
 

 

 

 

 

 

Sehr geehrter Leser, 
 
Vielen Dank für Ihre Bestellung dieses Heftes als ePaper. 
 
 
Dieses PDF-Dokument ist ausschließlich für Ihren persönlichen 
Gebrauch bestimmt. Die Übernahme und Nutzung der Daten zu anderen 
Zwecken bedarf der schriftlichen Genehmigung. Wenden Sie sich in 
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Kooperierende technische 
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Der Pionier im Imaging wie auch in der Krankenhaus-IT setzt Maßstäbe
durch die einzigartig große Spannbreite des Angebots. Als Vorreiter im
Bereich Bildgebung mit Leistungen und Produkten vom physischen Film bis
zu digitaler Radiographie, RIS und PACS. Als unangefochtener Marktführer
in der Krankenhaus-IT mit den sowohl breitesten als auch am tiefsten
integrierten Offerten an Software-Lösungen.
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Sollte man nicht
mal neue Wege
gehen?
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nicht anders.
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D IE GESUNDHEITS-IT-BRANCHE scheint 
sich weiter von der MEDICA zu verab-
schieden. Auch dieses Jahr werden 
wieder langjährige Aussteller in der 
Halle 15, der „IT-Halle“ fehlen – dar-
unter auch so große Unternehmen wie  
CompuGroup Medical und Deutsche  
Telekom Healthcare & Security Solutions. 

Die Konzentration der Branche auf ihren eigenen Bran-
chentreff, die conhIT, heißt allerdings nicht, dass eHealth 
auf der MEDICA bald keine Rolle mehr spielen wird. Im  
Gegenteil: Bereiche und Branchen, die früher gar nicht 
mit dem Begriff eHealth in Verbindung gebracht wur-
den, haben zunehmend mit dem Thema zu tun. Vor 
allem die Medizintechnikbranche. Dort werden die Pro-
dukte mehr und mehr vernetzbar. Mit dieser vernetzten Medizintechnik ent-
stehen neue Aufgaben und Probleme und damit Themen für uns als eHealth-
Fachmagazin. Deshalb finden Sie in dieser Ausgabe gleich zweimal unseren  
„E-HEALTH-COMPASS Vernetzte Medizintechnik“, einmal zum Themenschwer-
punkt „Intensiv- und Notfallmedizin“ (als beigelegtes Supplement) und einmal 
zum Themenschwerpunkt „Das vernetzte Krankenhaus“ (Seiten 39–55). 

AUCH IN DEN FOREN UND VERANSTALTUNGEN der MEDICA 
spielt  eHealth weiter eine große Rolle. Es gibt wieder zahlreiche Vorträge, Dis-
kussionsrunden und Präsentationen, ob im Bereich des HEALTH IT FORUM, 
wo auch wir uns als E-HEALTH-COM-Redaktion wie gewohnt mit einem kleinen 
Stand präsentieren (Halle 15, Stand E48), ob im TECH FORUM oder an ande-
ren Orten. Einige Highlights dieser Fülle von Angeboten haben wir wieder im 
MEDICA-COMPASS (Seiten 71–83) für Sie zusammengestellt. 

UND NATÜRLICH FINDEN Sie auch in diesem Heft wieder die ganze Band-
breite aktueller eHealth-Themen. Auf eines sei ganz besonders hingewiesen: 
Unser Kollege Philipp Grätzel von Grätz hatte die Gelegenheit, einen der Ar-
chitekten des amerikanischen Meaningful-Use-Programms, Doug Fridsma, 
zu interviewen (Seiten 56–61). Fridsma war im September für einige Tage in 
Deutschland, wo er die Jahrestagung der GMDS besucht, an einem Workshop 
des bvitg teilgenommen und eine Reihe von Gesprächen mit Politikern, Industrie 
und Verbandsvertretern – und eben auch mit E-HEALTH-COM – geführt hat.

Das Programm der MEDICA beinhaltet 
auch wieder viele eHealth-Themen.

»Die Konzentration 
der Branche auf ihren 
eigenen Branchentreff 
heißt nicht, dass das 
Thema eHealth auf der 
MEDICA bald keine 
Rolle mehr spielt.«FO
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Telemedizin kann einen wichtigen Beitrag leisten 
zur Verbesserung der Schlaganfallversorgung.

Douglas B. Fridsma, einer der Chefarchitekten des Meaningful-Use-Programms der US-
Regierung war auf Deutschlandbesuch und hat auch mit E-HEALTH-COM gesprochen.

 6 Meldungen
eHealth-Gesetz, Studien zum 
Medizininformatik-Nachwuchs, 
Ärzteumfrage zu Telemedizin, 
Schnittstelle BVITG-transfer, 
neue AAL-Projekte, Wissen-
schaftsticker, DIVI-REVERSI-
Register, eReha-Plattform, Big 
Data in der Arztpraxis u.v.m.

77 Dierks antwortet
Die Rechts-Kolumne von Prof. 
Christian Dierks aus Berlin.  
Diesmal: Ist es eigentlich 
richtig, dass die Werbung für 
Fernbehandlung immer noch 
verboten ist?
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Glen Witerski, Emily Andreae, 
Dr. Axel Wehmeier, Matthias 
Meierhofer, Uwe Eibling,  
Prof. Dr. Manfred Hauswald
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Projekt für den kooperativen OP
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Time is brain: Telemedizinische 
Schlaganfallnetze in Bayern
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Die ärztliche Sicht 
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34  IT-Konsilidierung
„Zentralisierung schafft  
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36  Anwenderbericht
Hin zur papierarmen Klinik

56  GESPRÄCH 
„Moderieren statt Diktieren“: Im 
Gespräch mit E-HEALTH-COM 
verrät Douglas B. Fridsma, einer 
der Chefarchitekten des US-
amerikanischen Meaningful-
Use-Programms, einige Erfolgs-
rezepte für den Anschub der 
Gesundheits-IT in den USA.

62  Porträt 
„Auf ein Glas mit ...“ Daniel 
Diekmann. E-HEALTH-COM- 
Herausgeber Hans-Peter  
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Geschäftsführer der ID Gmbh & 
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An der Klinik rechts der Isar der TU München wurden jüngst zwei Hightech-OP-Säle ein-
gerichtet, in denen intelligente Lösungen für den OP der Zukunft entwickelt werden. 

Auf ein Glas mit ... Daniel Diekmann, Geschäfts-
führer der ID GmbH & Co. KGaA

besuchen Sie uns auf der Medica in Halle 15 Stand D 24

www.id-berlin.de
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Bildet Deutschland genug medizi-
nische Informatiker aus? Und 
wo landen die? Eine von Prof. 

Paul Schmücker, Hochschule Mann-
heim, durchgeführte Erhebung zum 
Studienangebot in Deutschland zeigt, 
dass es derzeit 17 Bachelor- und 8 Mas-
terstudiengänge im Bereich Medizin-
informatik gibt. Im Vergleich zur „har-
ten“ Informatik ist die Frauenquote 
dort sehr hoch: Sie liegt bei 47 Prozent 
im Bachelor- und bei 30 Prozent im 
Master-, gegenüber weniger als 10 Pro-

zent im klassischen Informatikstudi-
um. Mit 810 Studienanfängern auf 920 
Plätze sind die Bachelor und Master 
weitgehend, aber nicht vollständig aus-
gelastet. In Summe erreichen den Ar-
beitsmarkt pro Jahr auf diesem Weg 
561 Absolventen. Dazu kommen knapp 
100 Absolventen, die im klassischen In-
formatikstudium die Vertiefung „Medi-
zininformatik“ gewählt haben. Damit 
entlassen die Hochschulen insgesamt 
rund 650 Medizininformatiker pro Jahr 
ins Berufsleben. Absolventen verwand-
ter Studiengänge wie Bioinformatik, 
Medizintechnik oder Healthcare Ma-
nagement sind noch nicht inbegriffen. 

Reicht das, um den Bedarf zu de-
cken? Daten der Fachhochschule Osna-
brück aus dem Kontext der Initiative 

für IT-Nachwuchs in der Gesundheits-
wirtschaft (INIT-G) zeigen, dass die 
deutschen Krankenhäuser pro Jahr 
etwa 400 Medizininformatiker neu 
einstellen. Allerdings liegt der Anteil 
der Medizininformatiker in IT-Abtei-
lungen der Krankenhäuser bei unter 
zehn Prozent, was Schmücker als sehr 
ausbaufähig ansieht. Große Nachfrage 
herrscht in der Gesundheits-IT-Indus-
trie. Jede dritte dort offene Stelle be-
trifft Medizininformatiker, verglichen 
mit einem Anteil von neun Prozent in 
der aktuellen Belegschaft. Nicht zu-
letzt deswegen sei insgesamt davon 
auszugehen, dass die deutschen Hoch-
schulen derzeit den Bedarf an Medi-
zininformatikern nicht ganz decken 
können, so Schmücker.

GEFRAGT Medizininformatiker  
kommen vielerorts unter. Nur im Krankenhaus 
machen sie sich rar.

USA Ein Forscherteam der Case Western 

Reserve Universität in Cleveland hat 

eine Handprothese mit Fingerspitzen-

gefühl entwickelt. Die Forscher nutzten 

dafür eine Verschaltung zwischen den 

Prothesen und den vorhandenen Ner-

ven im amputierten Arm der Patienten 

mittels elektronischer Manschetten, 

mit der sogenannte Neuroprothesen an 

das Nervensystem des Trägers ange-

schlossen wurden. Mit drei dieser Man-

schetten können dem Patienten Gefühle 

von 19 verschiedenen Stellen seiner 

künstlichen Hand übermittelt werden. 

Das Team entwickelte für die Prothese 

Algorithmen, die die Berührungsinfor-

mation von den Sensoren der Prothese 

in elektronische Signale umwandeln. 

Kunsthand – Neue 
Prothese ermög-
licht Tastsinn
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K urz vor Redaktionsschluss tra-
fen sich bei der Telemed 2014 
in Berlin Gesundheitspolitik, 

Industrie und Kostenträger zu einer 
Diskussion über das angekündigte 
eHealth-Gesetz. Ende 2014, Anfang 
2015 soll der Referentenentwurf vor-
liegen, aber so richtig konkret wurde 
Nino Mangiapane vom Bundesge-
sundheitsministerium nicht. 

Auch die Inhalte des Gesetzes blie-
ben vage, und sie scheinen auch inner-
halb der Regierungsparteien kaum 
kommuniziert zu werden. So ver-
sprach MdB Dirk Heidenblut, Bericht-
erstatter eHealth der SPD-Bundestags-
fraktion, dass die Telemedizin ein 
wichtiges Thema des Gesetzes werde, 
während Mangiapane diesbezüglich 
eher eine Lektüre des Versorgungs-
stärkungsgesetzes empfahl und auch 
sonst nicht den Eindruck erweckte, 
dass er der Telemedizin per Gesetz re-
levant auf die Sprünge helfen könnte. 
Die Daumenschrauben anziehen soll 
das eHealth-Gesetz – bei dem nicht 
klar ist, dass es am Ende wirklich so 

heißen wird – bei der Telematikinfra-
struktur (TI): „Wir werden das Unsere 
leisten, damit die Testvorhaben vor-
wärts kommen“, so Mangiapane. 
Auch dürfe die TI nicht auf eGK- 
Anwendungen beschränkt bleiben, 
sondern müsse für eGK-unabhängige 
Anwendungen geöffnet werden. 

Dass ein reines TI-Gesetz eine Ent-
täuschung wäre, machte aus Industrie-
sicht Bernhard Calmer von Siemens 
deutlich: „Ich befürchte, dass das Gesetz 
genau das umsetzt, was für die TI nötig 
ist und dass für den Rest Geld und Fan-
tasie fehlen.“ Aus Sicht der Medizin-
rechtsexperten mahnte Prof. Christian 
Dierks aus Berlin eine Aufhebung des 
§ 9 HWG, die Verankerung besonderer 
Aufklärungspflichten für die Tele- 
medizin im BGB sowie eine Verstär-
kung des Handlungsauftrags in Sachen 
Telemedizin im SGB V an. Den Ärzten 
könne er nur zurufen, ihre Berufsord-
nung an das Patientenrechtegesetz an-
zupassen und eine rechtlich zulässige 
Fernbehandlung auch im Wortlaut der 
Berufsordnung zu ermöglichen.  

NOCH ALLES OFFEN Vom neuen eHealth-
Gesetz wird viel erwartet. Doch die Regierung lässt sich nicht in die 
Karten schauen. Ein echter Durchbruch erscheint unwahrscheinlich.

DIERKS ANTWORTET
Ist es eigentlich richtig, dass die Werbung 

für Fernbehandlung immer noch verboten 

ist? Wie passt das mit den Plänen der Bun-

desregierung zusammen, 

durch ein eHealth-Gesetz 

der Fernbehandlung Auf-

trieb zu geben?

Das ist in der Tat ein The-
ma. Während das Berufs-
recht nur die „ausschließ-
liche“ Fernbehandlung 
verbietet, gilt das Verbot 
der Werbung für die Fernbe-
handlung in § 9 HWG unein-
geschränkt. So wurde ein Gy-
näkologe vom OLG Köln im Jahr 2012 verurteilt, 
der sich auf einer Internetseite zu medizinischen 
Fragen der Domainnutzer konkret und individuell  
diagnostisch oder mit Therapieempfehlung äu-
ßerte. Das Gericht unterschied dabei nicht, ob die 
Patienten davor oder danach bei einem anderen 
Arzt in Behandlung waren, was die Beratung als 
eine „nicht ausschließliche“ berufsrechtlich wohl 
zulässig gemacht 
hätte. Mit anderen 
Worten: Nach dem 
Arztrecht gibt es 
zulässige Fernbe-
handlungen, für 
die dann aber nicht 
geworben werden darf. Unzulässig ist demnach, 
die Patienten darüber zu informieren, dass ich 
am Wochenende per E-Mail zu erreichen bin, um 
den Erkrankungsverlauf zu bewerten. Ein solches 
Werbeverbot ist aber nicht nur unsinnig, sondern 
auch rechtlich nicht zu halten: Wenn eine Tätig-
keit berufsrechtlich zulässig ist, darf die Werbung 
dafür nur verboten sein, wenn hierin eine Gefähr-
dung des Patienten liegt. Die Verbotsvorschrift 
in § 9 HWG macht aus der Werbung sogar eine 
Ordnungswidrigkeit, die mit einer Geldbuße bis 
zu 50 000 Euro bestraft werden kann. Wenn wir 
eHealth in Deutschland befördern wollen, ist die-
ser alte Zopf endlich abzuschneiden. Das eHealth-
Gesetz ist dazu eine gute Gelegenheit.

n PROF. DR. DR. 
 CHRISTIAN DIERKS  
ist Rechtsanwalt und 
Facharzt für Allgemein-
medizin in Berlin.

»Nach dem Arztrecht 
gibt es zulässige  
Fernbehandlungen, für 
die aber nicht geworben 
werden darf.«
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Ticker  + + + Die Vereine Elektronische 
FallAkte, bvitg und IHE Deutschland haben eine Erweite-
rung der  EFA 2.0 (Elektronische FallAkte) für den über-
regionalen Austausch von Behandlungsdaten zwischen 
Praxen und Krankenhäusern publiziert. Mit dem soge-
nannten Peer-to-Peer-Verfahren können nun bundesweit 
Daten zwischen FallAkte-Anwendern ausgetauscht wer-
den. Die Spezifikationen sind unter http://wiki.hl7.de/in-
dex.php/cdaefa:EFA_Spezifikation_v2.0 zu finden. + + + 
Der Fachverband Informationstechnologie in Sozialwirtschaft und Sozialverwal-
tung e.V., FINSOZ, hat erstmals eine IT-Compliance-Guideline herausgegeben. 
Dazu ergänzend bietet FINSOZ ein Set an Checklisten an, mit dem der Umset-
zungsgrad zum Thema IT-Compliance in der eigenen Organisation überprüft 
werden kann. Die Guideline ist kostenfrei per Download unter www.finsoz.de 
verfügbar. + + + Die Genossenschaft DURIA EG ermöglicht ihren Kunden ab 
sofort die Teilnahme am Modellvorhaben Arzneimittelinitiative Sachsen-Thürin-
gen, kurz ARMIN. Dazu hat sie ihre Softwarelösung zur Nutzung der S3C-
Schnittstelle innerhalb des Modellvorhabens von der gevko GmbH zertifizieren 
lassen. + + + In Österreich wurde ein neues Telemedizin-Pilotprojekt beschlos-
sen: Ein telefon- und webbasierter Erstkontakt- und Beratungsservice TEWEB 
soll in Niederösterreich in einem Pilotprojekt umgesetzt werden. + + + 
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Welche Intention verfolgt Cerner mit 
der Übernahme, und welche Rolle 
spielte das Europageschäft?

Unser Ziel ist es, zwei globale He-
alth-care-IT-Anbieter zusammenzufüh-
ren, um noch mehr kritische Masse für 
Innovation zu schaffen. Cerner ist seit 
über 35 Jahren ausschließlich im He-
althcare-IT-Markt tätig und investiert 
jährlich 15 Prozent seines Umsatzes in 
F&E. Das werden wir weiterhin tun und 
entsprechend mehr Geld für Innovation 
zur Verfügung haben. Natürlich hat das 
starke US-Geschäft von Siemens bei der 
Entscheidung eine wesentliche Rolle ge-

spielt. Wir glauben aber fest daran, dass sich die bisher 
sehr regional ausgerichtete Healthcare-IT-Branche öffnet, 
sodass Raum für globale Anbieter entsteht, die mit Innova-
tion punkten können. Außerhalb von Nordamerika haben 
Siemens und Cerner bislang oft unterschiedliche Märkte 
bedient, daher sind die Unternehmen sehr komplementär. 
Wo sehen Sie im deutschsprachigen Markt Innovations-
defizite, die Sie hoffen füllen zu können?

Wenn ich einen Punkt herausgreifen soll, dann ist es das 
Thema medizinische Qualität. Es ist für die Patienten zen-

„Mit Innovation punkten“  
Die Übernahme der Healthcare-IT-Sparte von Siemens durch  
den US-Konzern Cerner war das große Thema dieses Sommers.  
Geschäftsführer Holger Cordes verrät, wie es jetzt weitergeht.

Transfer-Union
DATENPORTABILITÄT Im Vorfeld des eHealth-Geset-

zes werden mächtige Geschütze aufgefahren. Ärzte-

verbände werfen der AIS-Industrie vor, den System-

wechsel bei der Praxis-IT ineffizient und teuer zu machen 

und so den Wettbewerb auszubremsen. Die im bvitg organisierten 

IT-Unternehmen wollen jetzt mit BVITG-transfer eine einheitliche 

Schnittstelle für den Import und Export von Daten definieren, die 

einen Systemwechsel erleichtern soll. „Wir weisen aber darauf 

hin, dass schon jetzt 5 000 Systemwechsel pro Jahr problemlos er-

folgen“, betont bvitg-Geschäftsführer Ekkehard Mittelstaedt. Mit 

BVITG-transfer würden daher lediglich bewährte Standards zu-

sammengefasst. Die Schnittstelle könnte auch in anderen 

Szenarien hilfreich sein. So können aggregierte Daten-

sätze für externe Medikationsanalysen genutzt werden. 

Nicht gedacht ist BVITG-transfer dagegen für die Übermitt-

lung strukturierter Daten („Interoperabilität“). Hierfür gebe es be-

reits den eArztbrief, so der bvitg. Der freilich macht gerade Ärger. 

KVen, die gematik, Hausärzte und andere versuchen, ihn in ihre 

jeweilige Plattform zu zwingen. Von Einheitlichkeit keine Spur. 

Dies sei das viel größere Problem als die Datenportabilität, heißt 

es in Industriekreisen. Und es wird der Verdacht geäußert, dass 

die KVen einmal mehr ihren Einfluss ausdehnen wollen.

tral und wird für die Krankenhäuser auch zunehmend erlös- 
relevant. Medizinische Komplikationen führen zu negativen 
Deckungsbeiträgen. Ein modernes IT-System kann und sollte 
helfen, so etwas zu vermeiden. Dazu braucht es eine moderne 
Datenbankstruktur, die Komplexität abbilden kann und die es 
erlaubt, Signale automatisiert auszuwerten, Stichwort Sturz-
vermeidung, Dekubitusprävention, Sepsiswarnungen. KI-Sys-
teme benötigen personenzentrische Datenbanken, wie sie in 
Deutschland bisher allenfalls von PDM-Systemen genutzt 
werden. Wobei ich ausdrücklich betonen möchte, dass wir 
nicht Monolithen das Wort reden. Es wird immer Subsysteme 
geben. Entscheidend ist, dass die Daten in einer zentralen elek-
tronischen Patientenakte verfügbar sind, die als „single source 
of truth“ ganzheitliche und diskrete Daten liefert.
Welche Produktstrategie wird Cerner in Zentraleuropa 
verfolgen?

Die kurze Antwort lautet, dass wir alle Siemens-Syste-
me behalten, weiterhin bedienen und auch weiterhin zur 
Neuinstallation anbieten werden. Wir wollen mittel- und 
langfristig mit verschiedenen Plattformen arbeiten. Dabei 
bleibt auch i.s.h.med bei Cerner, das ist mittlerweile ent-
schieden. Klar ist aber auch, dass wir die Stärken und In-
halte unserer modernen Plattformen übergreifend nutzen 
und allen Kunden zugänglich machen wollen.
Was sind die nächsten Schritte?

Bis Anfang 2015 steht die Umsetzung der Transaktion 
im Vordergrund. Organisatorische Fragen müssen bis da-
hin zurückstehen. Grundsätzlich haben wir aber eine Rei-
he von Standortgarantien gegeben und sind stark daran 
interessiert, mit der erfolgreichen Siemens-Organisation 
nahtlos weiterzuarbeiten. Entsprechend wird es auch für 
die Kunden Kontinuität geben.

HOLGER CORDES ist seit 2010 
Geschäftsführer Zentraleuropa 
bei der Cerner Deutschland 
GmbH. 



D as E.He.R.-Projekt ist eine vom 
Land Rheinland-Pfalz geför-
derte Initiative, die auf eine 

landesweite Verbesserung der Versor-
gung von Patienten mit chronischen 
Herzerkrankungen zielt. Projektpart-
ner sind unter anderem die Deutsche 
Stiftung für chronisch Kranke und 
das Fraunhofer-Institut für Software-
Engineering. Silke Steinbach von 
Fraunhofer präsentierte bei der 
Herbsttagung der Deutschen Gesell-
schaft für Kardiologie Ergebnisse ei-
ner breit angelegten Befragung nie-
dergelassener Ärzte, die chronische 
Herzpatienten versorgen. Die Erhe-
bung erfolgte mittels Fragebögen und 

Einzelinterviews sowie über Work-
shops. Entscheidend sei für die Ärzte 
eine schnelle und effiziente Patienten-
versorgung, so Steinbach. Von der 
Telemedizin erwarten sich die Ärzte 
demnach vor allem standardisierte 
Versorgungsabläufe und eine Entlas-
tung im ärztlichen Alltag. 58,3 Pro-
zent der befragten Ärzte stehen einer 
flächendeckenden Einführung von 
Telemedizin in ihrem Arbeitsumfeld 
positiv gegenüber, nur 12,5 Prozent 
sprechen sich dagegen aus. 

Beim Thema Vergütung gibt es un-
terschiedliche Präferenzen. Mit 56,5 
Prozent befürwortet die Mehrheit eine 
EBM-Ziffer. 39,1 Prozent können sich 

auch eine 
Verg üt u ng 
im Rahmen 
von Disease-
Management- 
Programmen 
und 30,4 Pro-
zent im Rah-
men der Integrierten Versorgung vor-
stellen. Eine IT-Infrastruktur mit ge-
meinsamer elektronischer Patienten-
akte steht für die Ärzte dagegen nicht 
im Vordergrund. Der suboptimale Da-
tenaustausch zwischen kooperieren-
den Einrichtungen ist aus ärztlicher 
Sicht offenbar nicht das Kernproblem 
der Versorgung von Herzpatienten.

GROSSE ZUSTIMMUNG Eine Umfrage im Rahmen des rheinland-pfälzischen 
E.He.R.-Projekts zeigt, dass die Mehrheit der Ärzte, die Herzpatienten versorgen, eine flächendeckende 
telemedizinische Betreuung befürwortet.

ANZEIGE
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Ihr System- und Softwarehaus für den Gesundheitsmarkt. 
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Ärzte wollen bei der Versorgung von Herz-
patienten mehrheitlich Telemedizin nutzen.



COMPACT

KÖPFE & KARRIEREN
1 GLEN WITERSKI verstärkt das Seviceteam von Caradigm im 
DACH-Markt. Der Softwareingenieur blickt auf einen mehr als 
25-jährigen Werdegang in der Software-und Systementwicklung 
zurück. 2 In seiner Sitzung Ende September wählte der Arbeits-
kreis E-Health des BITKOM EMILY ANDREAE, Vorstand der 
KoCo Connector AG, zur stellvertretenden Vorsitzenden. Zusam-
men mit DR. AXEL WEHMEIER, Deutsche Telekom Healthcare 
and Security Solutions GmbH, der den Vorsitz weiter innehat,  
führt die Medizinökonomin den Arbeitskreis, an dessen Veran-
staltungen regelmäßig hochkarätige Vertreter aus knapp 100 
BITKOM-Mitgliedsunternehmen teilnehmen. 3 Zum 1. Oktober 

gab es einen Führungswechsel beim bvitg-Vorstand: Neuer Vor-
standsvorsitzender ist MATTHIAS MEIERHOFER (MEIERHOFER 
AG), ehemaliger stellvertretender Vorstandsvorsitzender des Ver-
bands und seit 2008 Mitglied des Vorstands. Für ihn rückt  UWE 
EIBLING (CompuGroup Medical AG) nach, der seit 2011 Vorstands-
mitglied ist. Der ehemalige Vorstandsvorsitzende, Bernhard Cal-
mer (Siemens AG Healthcare Sector), und vorheriger bvitg-Finanz-
vorstand Simon Saatmann (Saatmann GmbH & Co. KG) traten 
nach langer ehrenamtlicher Vorstandstätigkeit nicht erneut an.  
4 Der Vorstand der Fraunhofer-Gesellschaft hat PROF. DR.  
MANFRED HAUSWIRTH zum geschäftsführenden Institutsleiter 
des Fraunhofer-Instituts für Offene Kommunikationssysteme  
FOKUS in Berlin bestellt. Parallel dazu übernimmt er die Profes-
sur für das Fachgebiet „Verteilte offene Systeme“ an der TU Berlin.
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Neu verbündet
AAL Mit fast 20 Millionen Euro fördert das Bundesministerium für 

Bildung und Forschung (BMBF) bis 2017 die beiden Forschungs-

verbünde BeMobil und KogniHome in Berlin und Bielefeld. Die 

Verbünde entwickeln technische Assistenzsysteme, die den 

Alltag im Alter erleichtern sollen. Im Projekt KogniHome steht 

das Wohnumfeld im Mittelpunkt. Es wird ein Avatar entwickelt, 

der über Stimme, Gestik und Mimik verfügt. Er soll als eine Art 

virtueller Butler fungieren, der an alltägliche Aufgaben erinnert, 

Kommunikationsmedien bedient und die Haustechnik überwacht. 

Das BeMobil-Projekt ist demgegenüber etwas medizinischer 

ausgerichtet. Entwickelt werden technische Hilfsmittel, die 

motorisch eingeschränkten Menschen dabei helfen, die Alltags-

mobilität wiederzuerlangen. So wird an einer Orthese gearbeitet, 

die Bewegungen erfasst und über nachteilige Verhaltensmuster 

Rückmeldung gibt. Sie könnte als eine Art technischer Physiothe-

rapeut die krankengymnastische Behandlung unterstützen.

KVen wollen CONNECTen
TELEMATIK Die KV Telematik will den Kommunikationskanal 

D2D bis Februar 2016 auf KV-CONNECT migrieren. Das betrifft 

u.a. DALE-UV, das eDMP und die Dokumentation zum Hautkrebs-

screening. Technische Probleme werden nicht erwartet, da alle 

von der KBV zugelassenen Praxis-IT-Systeme KV-CONNECT im 

Prinzip können. Allerdings ist die Zahl der Nutzer der (kosten-

pflichtigen) KV-CONNECT-Funktionen weiterhin übersichtlich. 

Wenn D2D freilich stillgelegt wird, könnte sich das ändern. Auch 

an anderen Stellen versucht die KV Telematik, KV-CONNECT vor-

anzubringen. So kann künftig der standardisierte eArztbrief über 

KV-CONNECT versandt werden, sofern die AIS-Hersteller das 

umsetzen. Die 1-Click-Abrechnung soll Testabrechnungen und 

signierte Sammelerklärungen erlauben. Im Zusammenhang mit 

der eGK hat die KBV außerdem zwölf (kleineren) Praxis-IT-Sys-

temen die Zulassung entzogen, weil befürchtet wird, dass die 

eGK-Daten künftig nicht mehr richtig eingelesen werden können.

3 3 4



D ie Qualitätssicherung gehört zu den 
Killer-Anwendungen des digitalen 
Gesundheitswesens. Trotzdem ma-

chen sich nur wenige Fachgesellschaften 
mit Verve für eine Digitalisierung existie-
render Registerprojekte stark. Die Deut-
sche Interdisziplinäre Vereinigung für In-
tensiv- und Notfallmedizin (DIVI) hat jetzt 
mit dem DIVI-REVERSI-Register ihre 
Qualitätssicherung digital neu aufgestellt.

Für DIVI-REVERSI wurde der Daten-
satz aktualisiert und die IT-Infrastruktur 
mit dem Ziel eines voll digitalen Registers 
runderneuert. „Das war alles andere als  
trivial. Die Software musste strengen Da-
tenschutzrichtlinien gerecht werden, für 
Krankenhäuser mit unterschiedlichem  
Digitalisierungsgrad geeignet sein und die 
eingegebenen Informationen in einen 
sinnvollen Kontext stellen“, betont Profes-
sor Christian Waydhas vom Universitäts-
klinikum Essen.

Technologiepartner wurde letztlich die 
Schweizer Firma Adjumed, die bereits eine 
ähnliche Software für die Schweizer Chir-
urgen konzipiert hat. Zu den Datenschutz-
anforderungen, die DIVI-REVERSI erfül-
len muss, gehört eine doppelte Anonymi-
sierung von Patienten und Einrichtungen. 
Weder die Kliniken noch die DIVI noch 
das Unternehmen haben Zugriff auf die 
identifizierenden Informationen. Adminis-
trative Daten zuordnen kann nur der invol-
vierte Treuhänder.

Der Clou des Registers ist seine Flexibi-
lität: Stark digitalisierte Einrichtungen 
können relevante Daten über eine HL7-
Schnittstelle ohne Doppeleingaben einfüt-
tern. „Am anderen Ende der Skala können 
aber auch solche Intensivstationen mit-
machen, die bisher noch mit Papier arbei-
ten“, so Waydhas. Für diese wurde ein In-
terface entwickelt, das eine relativ unkom-
plizierte Dateneingabe erlaubt. Ziel ist es, 
jede fünfte bis sechste Intensivstation an 
das Register anzubinden.

VOLL DIGITAL
Das neue bundesweite Register der 
DIVI setzt technologische Standards.
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Spielend heilen
REHABILITATION Medizintechnik und IT halten zunehmend Einzug in 

die medizinische Rehabilitation. So gibt es mittlerweile erste Lösun-

gen zur Telerehabilitation, die nicht nur von privaten Versicherungen, 

sondern auch von gesetzlichen Rentenversicherungsträgern erstattet 

werden. So hat die Fachklinik Johannesbad im Juli 2014 bekannt ge-

geben, dass die Deutsche Rentenversicherung Bayern Süd die Kosten 

für eine sechswöchige, bis zu 24 Einheiten umfassende Telerehabi-

litation mit dem EvoCare-System übernimmt, sofern eine stationäre 

oder ganztägig ambulante Reha vorausgegangen ist. Auch bei der 

MeineReha-Plattform von Fraunhofer FOKUS laufen Gespräche mit 

Kostenträgern, um die Pilotierung voranzutreiben.

Aus England erreicht uns jetzt die Nachricht eines weiteren Techno-

logieschubs im Rehasektor. Mit der von dem Londoner Unternehmen 

Virtualware konzipierten Plattform VirtualRehab erhielt in Europa 

Unternehmensangaben zufolge erstmals eine Rehabilitationsplattform 

eine CE-Zulassung als Medizinprodukt, die Virtual-Reality-Techno-

logien sowie sogenannte Motion-Capture-Technologien verwendet, 

mit denen die Bewegungen des Rehabilitanden registriert und in das 

System zurückgefüttert werden. Zum Einsatz kommen konkret die VR-

Lösung von Leap Motion für die Gestensteuerung und hardwareseitig 

das Kinect-System von Microsoft. Pilotiert wurden die Lösungen unter 

anderem im neurologischen Krankenhaus Queens Square des Univer-

sity College London (UCL). „Wir haben sowohl von Patienten als auch 

von Therapeuten äußerst positives Feedback bekommen. Deswegen 

bin ich überzeugt, dass dieses System ein wichtiger Bestandteil der 

Neurorehabilitation sein kann“, sagt UCL-Neurowissenschaftler Nick 

Ward. Aktuell werde die Lösung vor allem für Patienten mit neurode-

generativen und neuromuskulären Erkrankungen sowie nach Schlag-

anfall genutzt. In Spanien gab es darüber kürzlich eine Pilotstudie bei 

Patienten mit multipler Sklerose, in der rund ein Drittel der Patienten 

von der virtuellen Rehabilitation profitierte. B
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Wissenschaftsticker
+ + + Keine Witze, oder kaum: Wissenschaftler 
um ELLA GABARRON vom Norwegian Centre for 
Integrated Care and Telemedicine haben rund 
700 Tweets ausgewertet, die in zwei Wochen im 
Sommer 2013 Hashtags aufwiesen, die mit sexu-
ell übertragbaren Erkrankungen in Beziehung 
standen, also etwa „#chlamydia oder #HIV (J 
Med Internet Res 2014; 16(10):e228). Rund neun 
von zehn dieser Tweets waren ernsthaft, und die 
große Mehrheit der Retweets waren ebenfalls 
sachlich und faktenorientiert. Dumme Witzchen 
wurden hauptsächlich von Twitterern gerissen, 
die ohne Klarnamen auftraten bzw. nicht ander-
weitig identifizierbar waren. + + + Roskilde ist ja 
primär für sein Musikfestival bekannt, aber es 
gibt dort auch Dermatologen wie zum Beispiel 
den bei der Universität Kopenhagen angesiedel-
ten KIAN ZARCHI. Der hat in einer clusterrandomi-
sierten Studie ein Telekonsultationssystem bei 
90 Patienten mit chronischen Wunden evaluiert 
(J Invest Dermatol 2014; doi: 10.1038 / jud.2014. 
441). Nach einem Jahr war die Wunde bei 70 Pro-
zent der telemedizinisch betreuten Patienten ver-
heilt, gegenüber 45 Prozent in der Kontrollgrup-
pe. + + + Individuelle SMS-Nachrichten gelten als 
eine Möglichkeit, bei einer Psychotherapie den 
Kontakt zwischen Therapeuten und Patienten zu 
intensivieren. GARETH FURBER von der Universi-
tät Südaustralien hat ein derart supplementiertes 
Therapieregime bei Patienten in depressiven Kri-
sen untersucht (J Med Internet Res 2014; 16(10): 
e219). Er fand keinen Unterschied zu einem histo-
rischen Vergleichskollektiv ohne SMS-Reminder. 
+ + + Sehr wohl einen Unterschied fanden US-
amerikanische Experten um RICHARD SCHREIBER, 
die im Holy Spirit Hospital in Camp Hill, Pennsyl-
vania, ein elektronisches Verordnungssystem 
(CPOE) eingeführt haben (Appl Clin Inform 2014; 
5(3):685-98). In einem Vorher-Nachher-Vergleich 
über 22 konsekutive Quartale konnten sie zeigen, 
dass die Einführung des CPOE mit einer Verrin-
gerung der Liegezeit um ein Fünftel korrelierte. 
Mit Vorsicht zu genießen. + + + Das ist spannend: 
Warnmeldungen bei Fehlmedikation sind ja so 
etwa vor zehn Jahren in Verruf geraten, als ermit-
telt wurde, dass weit über 90 Prozent dieser Mel-
dungen vom Arzt einfach weggeklickt werden. 
ALEXANDER BRYANT von der University of Wa-
shington hat jetzt untersucht, ob die modernen 
Systeme besser geworden sind (Appl Clin Inform 
2014; 5(3):802-13). Antwort: Nein. Insbesondere 
die Meldungen zu Arzneimittelinteraktionen wur-
den zu über 95 Prozent ignoriert. Dies könne 
nicht an „Alert Fatigue“ liegen, da die Ärzte im 
Schnitt nur eine Meldung pro Tag erhielten. Die 
Autoren fragen sich jetzt mit Recht, ob Warnmel-
dungen zu Wechselwirkungen vor dem Hinter-
grund dieser Daten nicht grundsätzlich infrage 
gestellt werden sollten. + + +

Mehr erfahren Sie unter: www.philips.de/healthcare

Innovationen, die den klinischen 
Workfl ow verändern

Das Gesundheitswesen ist im Wandel und die Herausforderungen auf 
medizinischer und wirtschaftlicher Seite werden größer. Wir helfen 
Antworten zu fi nden. Zum Beispiel das mobile IntelliSpace PACS 
Anywhere. Es überzeugt mit fortschrittlichen Kommunikations- und 
Arbeitsablauf-Funktionen, einer intuitiven Benutzeroberfl äche sowie 
einer Zero-Footprint-Technologie und stellt Informationen in kürzester 
Zeit überall dort zur Verfügung, wo diese benötigt werden.
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Wie kann die Versorgungsfor-
schung in der ambulanten 
Medizin verbessert werden? 

Und wie kann gewährleistet werden, 
dass sie auch tatsächlich Änderungen in 
der gelebten Praxis nach sich zieht? Bei 
einem Symposium des IT-Dienstleisters 
gevko wurde diskutiert, welchen Beitrag 
Big-Data-Technologien leisten können.

Peter Walther von Elsevier Health 
Analytics skizzierte ein Szenario, bei 
dem Krankenversicherungen den 
Arzt informationssystemen (AIS) die 
Ergebnisse von Routinedatenanalysen 
zur Verfügung stellen, beispielsweise 
in Form eines Risikomodells. Die AIS 
nutzen diese Datensätze, um Risiko-
patienten zu identifizieren, die für be-
stimmte Versorgungsangebote infra-
ge kommen. 

Andere Szenarien sind genauso 
denkbar. So könnten anhand der ein-
gespielten Daten Leitlinien- oder Qua-
litätschecks durchgeführt werden. 
Auch ein Benchmarking gegenüber 
einer individuell zu definierenden 

 Referenzgruppe könnte auf diese Wei-
se erfolgen, und zwar wesentlich un-
aufwendiger, als das in den punktuell 
existierenden Qualitätszirkeln pas-
siert.

Während auf diese Weise Ergeb-
nisse der Versorgungsforschung den 
einzelnen Ärzten in einer für die indi-
viduelle Praxis relevanten Form zu-
gänglich gemacht werden, könnten 
Daten, die in umgekehrter Richtung 
fließen, die Versorgungsforschung  
effizienter und aktueller machen.  
Walther machte das am Beispiel eines 
Leitlinienmoduls fest, das in anony-
misierter Form Informationen zur 
Umsetzung einer Leitlinie in der indi-
viduellen Praxis liefern könnte. Das 
würde Versorgungsforschern helfen 
herauszufinden, welche Eigenschaften 
eine Leitlinie haben muss, damit sie 
auch umgesetzt wird.

Bisher ist das freilich alles noch 
Vision. Elsevier Health Analytics 
sucht kooperierende Krankenkassen 
für Pilotprojekte. Andere IT-Dienst-

leister denken in eine ähnliche Rich-
tung. Klar ist aber auch, dass es ohne 
die Mitarbeit der AIS-Branche und 
ohne aktives Interesse der Ärzteschaft 
nicht gehen wird. Der Weg vom Praxis- 
informationssystem zum Praxisintel-
ligenzsystem erfordert einen Mentali-
tätswechsel auf vielen Seiten.

HIN ZUM PRAXISINTELLIGENZSYSTEM? Big-Data-Techno-
logien könnten in der ambulanten Medizin Versorgungsforschung erleichtern und die Qualität der  
Versorgung verbessern. Wenn die Praxis-IT-Hersteller mitziehen.

Mehr erfahren Sie unter: www.philips.de/healthcare

Innovationen, die den klinischen 
Workfl ow verändern

Das Gesundheitswesen ist im Wandel und die Herausforderungen auf 
medizinischer und wirtschaftlicher Seite werden größer. Wir helfen 
Antworten zu fi nden. Zum Beispiel das mobile IntelliSpace PACS 
Anywhere. Es überzeugt mit fortschrittlichen Kommunikations- und 
Arbeitsablauf-Funktionen, einer intuitiven Benutzeroberfl äche sowie 
einer Zero-Footprint-Technologie und stellt Informationen in kürzester 
Zeit überall dort zur Verfügung, wo diese benötigt werden.
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SMART OP  
IN ZEITEN IMMER ENGERER BUDGETS 
IN KRANKENHÄUSERN SUCHT EIN 
MÜNCHENER FORSCHUNGSPROJEKT 
NACH ANTWORTEN AUF DIE FRAGE, 
WIE OPS KÜNFTIG EFFIZIENTER AUS-
GELASTET WERDEN KÖNNEN BEI 
GLEICHBLEIBEND 
HOHER QUALITÄT 
DER OPERATION. 
TEXT: HUBERTUS FEUSSNER

E
rkrankungen, die eine Operation notwendig ma-
chen, müssen in Zukunft für den Patienten noch 
sicherer und schonender und dennoch kosten-
effizient behandelt werden. Um die Therapie si-
cher und gleichzeitig bezahlbar zu gestalten,  

sind neue Verfahren in der Chirurgie und der interventionel-
len Gastroenterologie zu realisieren.

Um auf die zu erwartenden grundlegenden methodi-
schen Veränderungen in der klassischen Viszeral-Chirurgie 
(offen-konventionell und laparoskopisch) sowie der interven-
tionellen Gastroenterologie reagieren zu können, erfordert 
dies neben der Entwicklung neuer therapeutischer Strategi-
en die Etablierung und Optimierung neuer Strukturen und 
Prozesse (Workflows) im Operationssaal. Daraus ergeben 
sich am Ende auch eine bessere Auslastung der Operations-
säle und Geräte sowie ein effizienterer Einsatz des Personals.

Die erforderlichen Optimierungen sollen durch 
die Entwicklung einer hochintegrierten, erstmalig > FO
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Damit die verschiedenen 
Geräte im OP miteinander 
reibungslos kommunizieren 
können, wird im smartOR-
Projekt eine offene Plattform 
entwickelt. Damit wird eine 
zentrale Steuerung von einem 
Arbeitsgerät aus möglich.

Auf dem Weg zum 
„kooperierenden Ope-
rationssaal“: An der 
Chirurgischen Klinik des 
Klinikums rechts der Isar 
der Technischen Univer-
sität München wird in 
zwei Hightech-OPs nach 
intelligenten Lösungen 
geforscht.
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aktiv mit dem Chirurgen kooperieren-
den und (teil-)autonom agierenden 
Umgebung für die interventionelle 
Viszeralmedizin realisiert werden. 

DAFÜR WURDEN im Rahmen des 
von der Bayerischen Forschungsstif-
tung unterstützten Forschungs- und 
Entwicklungsprogramms „Interventi-
onsarbeitsplatz 2025“ in der Chirurgi-
schen Klinik des Klinikums rechts 

der Isar in enger Kooperation mit 
dem Medizintechnikunternehmen 
TRUMPF Medical, Puchheim, zwei 
Hightech-Operationssäle eingerichtet, 
die alle Möglichkeiten für künftige 
Weiterentwicklungen in der Chirur-
gie und der interventionellen Endos-
kopie des Magen-Darm-Trakts bieten 
werden. Abgesehen von der Ausstat-
tung mit den modernsten derzeit 
kommerziell verfügbaren System-

komponenten, wurde besonderer 
Wert auf eine durchgängige System-
integration gelegt. Ein wesentliches 
Ziel des jüngst begonnenen For-
schungsprojektes ist dabei die zentra-
le Ansteuerung aller verwendeten 
Geräte und Funktionalitäten über ein 
spezielles Netzwerk. Die Idee: Ein 
System aus vernetzten Sensoren soll 
eine zentrale Kontrollinstanz in Echt-
zeit mit allen Informationen über den 
aktuellen OP-Ablauf versorgen. Diese 
Form von „übergeordneter Intelli-
genz“ soll zukünftig ermöglichen, die 
aktuelle Situation im OP zu analysie-
ren, zu interpretieren und gegebenen-
falls auch Vorschläge für den weite-
ren Arbeitsablauf zu machen. Annä-
herungsweise ist diese Kontroll- und  
Regelungsinstanz mit einem Fahrer-
assistenzsystem vergleichbar: Das 
System hat die Standardabläufe einer 
OP vorliegen, gibt damit „den Gang 
durch die Operation“ vor und wirkt so 
unterstützend mit. In Echtzeit bietet 
es währenddessen Alternativen an 
oder warnt vor Abweichungen, wobei 
der Chirurg jedoch immer die Ge-
samtleitung der Operation innehat. 

Die konventionelle „offene“ Chir-
urgie wird wahrscheinlich künftig 
immer mehr von minimal-invasiven 
Interventionen abgelöst werden, die 
nicht nur allein Angelegenheit des 
Chirurgen sein werden, sondern auch 
die Mitwirkung von interventionellen 
Gastroenterologen und Radiologen 
erfordern. Daher ist der OP sowohl 
für die offene und laparoskopische 
Chirurgie als auch für endoluminale 
(flexible-endoskopische) Eingriffe ap-
parativ ausgestattet. Nicht zuletzt 
werden darüber hinaus sogar inter-
ventionelle intravaskuläre Maßnah-
men möglich sein.

DIE ERWEITERUNG der funktio-
nellen Möglichkeiten und die interdis-
ziplinäre Einsetzbarkeit unterscheidet 
die Neueinrichtung der beiden Opera-
tionssäle am Klinikum rechts der Isar 
von bisherigen, sodass für diese neuen 
Optionen die Bezeichnung „kooperati-

Eine Grundvoraussetzung  
für die „Kooperationsfähigkeit“ 

im OP ist die Modellierung 
der Prozessabläufe.
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ve Interventionsumgebung“ verwen-
det wird. Dadurch soll zum Ausdruck 
gebracht werden, dass die operativen 
beziehungsweise interventionellen  
Behandlungsmöglichkeiten heute 
schon weit über das hinausreichen, 
was man üblicherweise mit der „chir-
urgischen Operation“ verbindet.

Der operative Arbeitsplatz der Zu-
kunft muss mehr bieten: Neben der 
selbstverständlich in vielen Fällen im-
mer noch nötigen „offenen Chirurgie“ 
auf höchstem Niveau müssen aber 
ebenso laparoskopische Eingriffe wie 
auch Operationen „von innen und au-
ßen“ – was die Kombination von  
Laparoskopie und gleichzeitigen Maß-
nahmen mittels Magen- und Darm-
spiegelung bedeutet – möglich sein 
(sogenannte Hybrid- oder Rendez-
vous-Operationen).

Diese technische Ausstattung ist 
die Basis für die Bearbeitung umfang-
reicher wissenschaftlicher Fragestel-

lungen, die beantwortet werden müs-
sen, um das Konzept der „kooperati-
ven“ Interventionsumgebung in der 
klinischen Realität zu verwirklichen.

Eine Grundvoraussetzung für die 
„Kooperationsfähigkeit“ im OP ist die 
Modellierung der Prozessabläufe, die 
schon in einem technischen oder in-
dustriellen Umfeld im Allgemeinen 
keine triviale Aufgabe ist. Noch viel 
komplexer ist sie bei medizinischen 
Eingriffen, die durch ein extrem ho-
hes Maß an Variabilität gekennzeich-
net sind.

ES IST DIE AUFGABE der betei-
ligten Anwender (Chirurgen, Gastro-
enterologen), interventionelle Eingrif-
fe – so weit wie möglich – evidenzba-
siert zu standardisieren und im dar-
auffolgenden Schritt detaillierte 
Ablaufbeschreibungen zu generieren. 
Selbstverständlich müssen dabei alle 
möglichen Abweichungen berücksich-

tigt werden, mit denen praktisch im-
mer bei der konkreten Durchführung 
eines Eingriffs gerechnet werden 
muss. Der Eingriff muss also „model-
liert“, standardisiert werden.

Als nächstes müsste im Anschluss 
daran dieses standardisierte chirurgi-
sche Wissen von ingenieurwissen-
schaftlicher Seite aus prozesstechnisch 
aufbereitet werden. Das bedeutet, dass 
die Geräte und Instrumente entspre-
chend dieses Wissens maschinentaug-
lich integriert werden müssen. 

Im dritten und anspruchsvollsten 
Schritt muss das Operationsunter-
stützungssystem dann dazu befähigt 
werden, eine genaue Analyse der ak-
tuellen OP-Situation in Echtzeit vor-
zunehmen und so den präzisen Stand 
des Eingriffs zu erkennen. Dazu 
müsste es zu jedem Zeitpunkt mit um-
fassenden Informationen über den 
Verlauf versorgt werden. Diese Infor-
mationen kommen beispielsweise von 
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Sensoren an den einzelnen Funkti-
onssystemen (zum Beispiel OP- Tisch, 
Raum- und OP-Tisch-Beleuchtung), 
durch aktives Tracking der Personen 
am OP-Tisch sowie von den jeweils 
eingesetzten Instrumenten. 

Bei hochstandardisierten Eingrif-
fen und ausreichendem Informations-
zufluss sollte es dann möglich sein, 
für jeden einzelnen Operationsschritt 
eine charakteristische Gesamtkonstel-
lation von Sensor- beziehungsweise 
Zustands- oder Funktionsdaten zu de-
finieren. Und dies idealerweise unter 
Berücksichtigung der Historie, die die 
Zeitdauer und den bisherigen Ablauf 
der OP beinhalten würde. 

DA SICH DADURCH nun jede 
mögliche Situation durch ein charak-
teristisches und spezifisches  „Muster“ 

beschreiben lässt, sollte das Operati-
onsunterstützungssystem jede beliebi-
ge Szene während des Operationsab-
laufs zukünftig identifizieren können.

Wenn es diesen Entwicklungs-
stand erreicht hat, ist es dann möglich, 
dass das Operationsunterstützungs-
system zum Beispiel Dokumentations- 
und Organisationsaufgaben wie das 
Verfassen eines OP-Berichts, das Nach-
bestellen von Verbrauchsmaterial teil-
automatisch generiert, selbstverständ-
lich jedoch immer unter Kontrolle des 
Menschen. Darüber hinaus wäre 
durch den Vergleich zwischen Ist- und 
Sollzustand eine aktuelle Statuserfas-
sung der OP sowie eine entsprechende 
Meldung an die übergeordneten Ins-
tanzen im OP möglich. Das System 

würde beispielsweise prüfen, ob der 
Verlauf der Operation ungestört ist, 
vom Regelverlauf abweicht, aber die 
weitere Entwicklung der OP noch un-
bedenklich ist oder ob die OP bei-
spielsweise hochgradig irregulär ist 
und möglicherweise eine potenziell 
gefährliche Situation eintreten könnte.

Ein Fernziel könnte darüber hin-
aus sein, den weiteren Ablauf der 
Operation bis zu einem gewissen Ma-
ße so vorherzusagen, dass das Unter-
stützungssystem sozusagen voraus-
schauend agiert und beispielsweise 
die als nächstes erforderlichen Instru-
mente bereitstellen oder Entschei-
dungen für die nächsten Schritte vor-
schlagen kann und somit wirklich 
„kooperativ“ wird.

Diese „Workflow-Prädiktion“, also 
Vorhersage, ist naturgemäß noch ein-

mal um Größenordnungen an-
spruchsvoller als die vorgenannte 
„Workflow-Analyse“. Sie setzt zu-
nächst einmal die ganze Breite an 
Wissen voraus, über das ein Chirurg 
verfügt und aufgrund dessen er in 
der Lage ist, eine Operation in Abhän-
gigkeit von der jeweiligen Situation 
sinnvoll voranzutreiben. Um dies 
nachzuahmen, muss das Unterstüt-
zungssystem nicht nur den konkre-
ten, bisherigen OP-Verlauf für das 
Erstellen einer weiteren Verlaufsprog-
nose einbeziehen. Es muss auch die 
spezifische Befundkonstellation des 
betroffenen individuellen Patienten 
kennen, den Trainings- und Erfah-
rungsstand des OP-Teams berücksich-
tigen und vieles mehr.

Wenn ein erfahrener chirurgi-
scher Ober- oder Chefarzt zu einem 
Eingriff hinzugezogen wird, der von 
einem seiner Mitarbeiter gerade 
durchgeführt wird, wird er auch bei 
komplexen Eingriffen innerhalb von 
nur wenigen Sekunden oder höchs-
tens Minuten genau die Situation er-
fasst haben und dann in der Lage 
sein, die erforderlichen nächsten 
Schritte zu bestimmen. Dass ein ma-
schinelles System diese Ad-hoc-Situ-
ationsbewertung oder gar die sich 
daraus ergebenden Folgerungen in 
absehbarer Zeit wirklich in vergleich-
barer Weise leisten kann, bleibt abzu-
warten. Vielleicht wird es aber mög-
lich sein, diesem Ziel zumindest an-
satzweise näher zu kommen, wenn 
man sich auf hochstandardisierbare 
und weniger komplexe Eingriffe be-
schränkt und für die Prädiktion die 
exakten, detaillierten „Kenntnisse“ 
über die vorausgegangenen Aktionen 
verwertet.   

    
DIE VISION einer „kooperativen“ 

technischen Umgebung findet sich 
derzeit in vielen Lebensbereichen: am 
industriellen Arbeitsplatz, bei der 
Konstruktion von Fahrzeugen oder 
bei der Einrichtung des „Smart 
Home“. Die Gründe dafür sind vielfäl-
tig und plausibel, denn der Arbeits-
fluss kann auf diese Weise mit hoher 
Wahrscheinlichkeit sehr viel effizien-
ter und auch sicherer gemacht wer-
den. Es ist deshalb an der Zeit, diese 
Ansätze auch im operativ-klinischen 
Bereich zu untersuchen und zu prü-
fen, ob sie mit Vorteilen für den Pati-
enten, den Anwender und nicht zu-
letzt auch den Kostenträger verbun-
den sein könnten.   

COMPLEX | OP DER ZUKUNFT

Das Unterstützungssystem sollte 
jede beliebige Szene während 

des OP-Verlaufs identifizieren.
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DER SCHLAGANFALL GEHÖRT ZU DEN 
HÄUFIGSTEN TODESURSACHEN HIER-
ZULANDE. EINE SCHNELLE VERSOR-
GUNG IN SPEZIAL-STATIONEN IST 
DABEI OFT ENTSCHEIDEND. DABEI 
KANN DIE TELEMEDIZIN EINEN 
WICHTIGEN BEITRAG LEISTEN. WIE 
BAYERN MIT EINER VIELZAHL AN 
PROJEKTEN UND NETZWERKEN BE-
WEIST.
TEXT: SIEGFRIED JEDAMZIK D

ie IT im Gesundheitswesen und im Speziellen 
die Telemedizin werden zukünftig eine immer 
wichtigere Rolle in der medizinischen Versor-
gung spielen. Es hat sich bereits eine große 
Vielfalt innovativer telemedizinischer Dienste 

und Pilotprojekte entwickelt, die spezifische Lösungen für 
verschiedene Fachgebiete, Indikationen und Akteure bereit-
stellen. Besonders die telemedizinisch unterstützte Schlag-
anfallversorgung ist ein gelungenes Beispiel gelebter Tele-
medizin in Deutschland und dient überdies als internatio-
nales Vorbild.

Bayern kann durch seine verschiedenen Schlag-
anfallzentren schon heute eine kompetente telemedi- > FO
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zinisch unterstützte Betreuung bezie-
hungsweise Versorgung vorweisen. 
Dies liegt nicht zuletzt daran, dass die 

Bayerische Staatsregierung bereits 
seit 1995 Einzelprojekte und Netz-
werke im Bereich Telemedizin aktiv 

fördert. Des Weiteren nahm sich das 
Land Bayern der Thematik in der Ver-
gangenheit in Form einer Aufklä-

rungskampagne an. „Bayern gegen 
den Schlaganfall“ startete am 11. Juni 
2014 und hatte das Ziel, die Bevöl- 

kerung über Symptome sowie das  
korrekte Verhalten im Falle eines 
Schlaganfalls zu informieren. 

Der Schlaganfall (Apoplex) ist ei-
ne lebensbedrohliche neurologische 
Erkrankung und stellt nicht nur allge-
mein in westlichen Industrieländern, 
sondern auch speziell in Deutschland 
die dritthäufigste Todesursache dar. 
Allein in Bayern wurden beispiels-
weise laut dem Bayerischen Landes-
amt für Statistik und Datenverarbei-
tung 36 640 vollstationäre Behand-
lungen von Patienten mit der Haupt-
diagnose Schlaganfall im Jahr 2011 
durchgeführt. Grundlegend gilt bei 
der Behandlung von Schlaganfallpati-
enten: „Time is brain“. Um die Sterb-
lichkeitsrate und die Langzeitfolgen, 

Grundlegend gilt bei der  
Behandlung von Schlaganfall-

patienten: „Time is brain“.
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Diagnostik und 
Therapie in der 
Akutversorgung 
eng zusammen. 
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Bayerische Telemedizin-Schlaganfallnetzwerke

TEMPiS
Das TEMPiS-Netzwerk (Telemedizinisches Projekt zur integrierten Schlaganfallversor-
gung in der Region Süd-Ost-Bayern) betreut seit 2003 Schlaganfallpatienten im Raum 
Südostbayern. An die Zentrumskliniken Klinikum Harlaching und das Universitätsklinikum 
Regensburg sind derzeit 17 Kliniken angeschlossen. Das TEMPiS-Netzwerk zählt zu ei-

nem der größten Schlaganfallnetzwerke weltweit und betreut jährlich über 7 000 Schlaganfallpatienten. Es konnte 
ebenfalls der Patientennutzen des Projektes in einer aufwendigen Studie wissenschaftlich nachgewiesen werden. 

NEVAS
Schlaganfallpatienten in Oberbayern und Schwaben werden seit 2013 durch das Neuro-
vaskuläre Versorgungsnetzwerk Südwestbayern (NEVAS) telemedizinisch versorgt. An 
die Zentrumskliniken München Campus Großhadern, Ingolstadt und das Bezirkskranken-
haus Günzburg sind aktuell 14 regionale Krankenhäuser angeschlossen. NEVAS befindet 

sich seit Oktober 2013 in der Pilotphase und wird von den Krankenkassen finanziert. Das Versorgungsnetzwerk 
trägt zur Weiterentwicklung der Schlaganfallmedizin bei und vernetzt bereits existierende neurologische Fachab-
teilungen sinnvoll miteinander.

TRANSIT
Das Transregionale Netzwerk für Schlaganfallintervention mit Telemedizin (TRANSIT-
Stroke) gehört zu den jüngsten Schlaganfallnetzen und wurde im November 2013 durch 
den Krankenhausplanungsausschuss bewilligt. Das Einzugsgebiet umfasst die ländlichen 
Regionen Ober- und Unterfrankens. TRANSIT umfasst insgesamt zwölf Kooperations-

kliniken unterschiedlicher Versorgungsstufen. Koordiniert wird das Stroke-Netzwerk von der Neurologischen Kli-
nik des Würzburger Universitätsklinikums. Der Schwerpunkt liegt jedoch nicht nur auf der Akuttherapie, sondern 
auch in der Gewährleistung einer adäquaten Sekundärprävention, sodass weitere Schlaganfälle vermieden wer-
den können. Hierzu soll ein Sekundärpräventionskonsil etabliert werden.

STENO
Seit 2007 werden Schlaganfallpatienten in der Region Nordbayern durch das Schlaganfall-
netzwerk mit Telemedizin in Nordbayern (STENO) betreut. Die Kliniken Erlangen, Bayreuth 
und Nürnberg fungieren als Schlaganfallzentren, die mit aktuell 18 Kliniken der Regel- und 
Schwerpunktversorgung in Mittel-, Ober- und Unterfranken sowie der Oberpfalz bis hin nach 
Thüringen vernetzt sind. Gesteuert und koordiniert wird das Schlaganfallnetz durch das Universitätsklinikum Erlan-
gen. Im STENO-Netzwerk werden jedes Jahr mehr als 5 000 Patienten telemedizinisch behandelt und die Zahl steigt 
noch weiter an. Das Netzwerk konnte sich nach mittlerweile sieben Jahren so weit etablieren, dass es einen festen 
Bestandteil der Regelversorgung in der Region Nordbayern darstellt und von den Krankenkassen vergütet wird.

TESAURUS
Das Telemedizin-Netzwerk TESAURUS (Telemedizin & Schlaganfallversorgung Augsbur-
ger Region & Südwest-Bayern) besteht seit Januar 2010 und ist eine Weiterentwicklung 
der bereits 1999 am Klinikum Augsburg begonnenen Kooperation „Schlaganfall-Initiative 
Augsburger Raum und Allgäu“ (SARA). In das TESAURUS-Netzwerk sind derzeit sieben 
internistische Kliniken in Südwestbayern integriert und die Neurologische Klinik des Klinikums Augsburg als 
Haus der Maximalversorgung bildet die Netzwerkzentrale. Jährlich werden etwa 500 Telekonsile im Netzwerk 
 TESAURUS durchgeführt und die Tendenz steigt weiterhin an.

Quellen:  www.telemedallianz.de/at_projekte_b_notfall.html  
 www.telemedallianz.de/download_spektrum.html
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in Form von Pflegebedürftigkeit, wei-
testgehend zu reduzieren, sollte beim 
Verdacht auf einen Schlaganfall um-
gehend eine spezialisierte Schlagan-
fallstation (Stroke Unit) aufgesucht 
werden. Eine schnellstmögliche Diag-

nostik ist für die erfolgreiche Thera-
pie des Patienten maßgeblich ent-
scheidend. Aktuell stellt eine intrave-

nöse Thrombolyse die wichtigste zu-
gelassene Akuttherapie eines Apoplex 
dar und muss innerhalb der ersten 
4,5 Stunden nach Symptomerkennen 
eingeleitet werden. Da in einem Flä-
chenland wie Bayern ein flächen- 

deckender Ausbau der dafür notwen-
digen Stroke Units aufgrund der be-
nötigten Spezialisten sowie der ho-

hen Investitionskosten schwierig ist, 
kann hier die Telemedizin Hilfestel-
lung leisten.

Bei den telemedizinisch unter-
stützten Schlaganfallzentren besteht 
in der Regel eine Kooperation zwi-
schen Zentrumskliniken und ange-
schlossenen, regionalen Krankenhäu-
sern (Satellitenkliniken). Unter Ver-
wendung modernster Video-Konfe-
renz-Systeme ist es den kooperierenden 
Kliniken möglich, untereinander Kon-
takt aufzunehmen und sich im Sinne 
einer optimierten Patientenversor-
gung fallspezifisch zu beratschlagen. 
Durch die technologisch hoch leis-
tungsfähigen Video-Konferenz-Syste-
me können die behandelnden Ärzte 
klinisches Bildmaterial (Computer- 
tomographie-Bilder des Patienten) in-
nerhalb weniger Augenblicke austau-

COMPLEX | TELEMEDIZIN

Die Telemedizin ermöglicht auch 
in ländlichen Gebieten eine Ver-

sorgung auf höchstem Niveau.
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Relativ neu ist 
das Verfahren 
der Thrombek-
tomie. Hierbei 
beseitigen Neu-
ro radiologen 
große Gefäßver-
schlüsse mittels 
eines Katheters. 
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schen und mittels Videokonferenz 
direkt Kontakt zum Patienten bezie-
hungsweise dessen Angehörigen her-
stellen, um die individuellen Sympto-
me abzuklären.

DURCH EINE SOLCHE telemedizi-
nische Unterstützung wird es auch 
Kliniken in ländlichen Gebieten, die 
meist nicht die notwendigen speziali-
sierten Neurologen beziehungsweise 
gut ausgebauten neurologischen Ab-
teilungen vorhalten können, ermög-
licht, die Versorgung von Schlagan-
fallpatienten auf höchstem Niveau  
sicherzustellen.

Wie bereits erwähnt, verfolgt das 
Bayerische Gesundheitsministerium 
den gezielten Aufbau telemedizini-
scher Netzwerke und Projektaktivitä-
ten, um eine flächendeckende Schlag-
anfallversorgung im Freistaat zu ge-
währleisten. Mit den Telemedizin-
projekten TEMPiS in Südostbayern 
und STENO in Mittel- und Oberfran-
ken konnten beispielsweise solche 
Schlaganfallnetzwerke erfolgreich in 
die Gesundheitsversorgung integriert 
werden. Im Falle der bayerischen 
Schlaganfallnetze konnte weitestge-
hend eine Einigung bezüglich der 
Vergütung mit den entsprechenden 
Krankenkassen erzielt werden. Auch 
konnte in langwieriger Arbeit er-
reicht werden, dass mit dem Code 
8-98b die telemedizinische Versor-
gung von Schlaganfallpatienten in 
den Operationen- und Prozeduren-
schlüssel aufgenommen wurde. Wei-
tere zu etablierende Netzwerke stel-
len für die Regionen Schwaben und 
westliches Oberbayern das Netzwerk 
NEVAS, im Augsburger Raum und  
in Südwestbayern das Netzwerk 
TESAURUS sowie in Unterfranken 
das Netzwerk TRANSIT dar. In der 
Übersicht (S. 23) werden Ihnen die 
bayerischen Telemedizin-Schlagan-
fallnetze im Einzelnen vorgestellt.

NEBEN DER AKUTVERSORGUNG 
von Schlaganfallpatienten existieren 
gleichwohl verschiedene Projekte, die 

sich der Nachsorge und Rehabilitation 
von Apoplex-Patienten widmen. An-
zuführen ist hier beispielsweise die 
Tele-Sprachtherapie von Schlaganfall-
patienten mit Aphasie. Mittels Bild-
schirm, Kamera und integrierter Mik-
rophone erfolgt die Sprachtherapie 
zwischen Patient und Therapeut on-
line und synchron, sodass die Thera-
pieeinheit zeitgleich und persönlich, 
aber ortsunabhängig stattfindet. Der 
positive Nutzen der Teletherapie 
konnte in einer umfassenden Evalua-
tion bereits nachgewiesen werden. 
Insgesamt fanden bislang über 400 
Einzelbehandlungen statt.

Im Rahmen des 2. Bayerischen  
Tages der Telemedizin im April dieses 
Jahres wurde ein Imagefilm zur tele-
medizinisch vernetzten Schlaganfall-
versorgung in Bayern präsentiert. Der 
Film beschreibt anschaulich den ge-
samten Versorgungskreislauf, begin-
nend beim Hausarzt bis hin zur Nach-
sorge. An der Entwicklung waren alle 
bestehenden Schlaganfallnetzwerke 
in Bayern beteiligt.  

Der Film ist online und wird auf der 
Homepage www.telemedallianz.de 
zur Verfügung gestellt. 

 DR. SIEGFRIED 
JEDAMZIK
Geschäftsführer 
der Bayerischen 
TelemedAllianz (BTA),  
Kontakt: jedamzik@ 
telemedallianz.de
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D
as Gesundheitswesen ent-
deckt die vielfältigen 
Mög lichkeiten von Social 
Media für sich: Facebook, 
Twitter und Co. sind ein-

fache und schnell zugängliche Kanäle 
für die Eigendarstellung in der digita-
len Welt und dienen als virtuelle Lit-
faßsäule, Rekrutierungswerkzeug oder 
Austauschplattform. Attraktiv ist die 
Mitgestaltung und der leichte Informa-
tionsaustausch mit Breitenwirkung bei 
geringem Aufwand. Es lässt sich denk-

bar viel mit Soci-
al Media umset-
zen, doch ist ein 
umsichtiger Um-
gang essentiell, 
um einen siche-
ren und sinnvol-
len Austausch 

zwischen allen Beteiligten zu unter-
stützen. Eine aktive Mitgestaltung der 
Entwicklung sollte das Ziel aller Sta-
keholder im Gesundheitssektor sein. 

SOCIAL MEDIA bezeichnet neue 
internetabhängige Techniken, die Men-
schen anwenden, um sich untereinan-
der auszutauschen. Sie nutzen Social 
Media, um sich  zu vernetzen und di-
gitale Inhalte gemeinsam zu erstellen 
und anderen zur Verfügung zu stellen. 
Was privat längst schon zum Alltag 
vieler Nutzer gehört, wird nun auch für 
den professionellen Bereich interessant. 
Auch auf dem Gesundheitssektor wer-
den die neuen Möglichkeiten des 

schnellen Austausches zwischen sämt-
lichen Akteuren genutzt. Dabei verän-
dert Social Media die Art und Weise, 
wie diese Interaktion insbesondere mit 
dem Patienten gestaltet wird. Die Ak-
teure im Gesundheitswesen konnten 
nie einfacher, schneller und effektiver 
die Bedürfnisse der Patienten erkennen 
und darauf reagieren. Primär geht es 
darum, das Interesse der (zukünftigen) 
Patienten, die Social Media intensiv 
nutzen und Informationen zur Gesund-
heit suchen, zu wecken. Doch Patienten 
konsumieren nicht nur, im Gegenteil: 
Sie sind aktiv und verschaffen sich Ge-
hör. Sie teilen sprichwörtlich ihre Er-
fahrungen, vernetzen sich mit Gleich-
gesinnten, schaffen eigene Informatio-
nen und tauschen diese aus. Geschickt 
eingesetzt können Social Media die 
Distanz zwischen den Gesundheits-
dienstleistern und Patienten verrin-
gern. Sehr aktiv ist zum Beispiel die 
Mayo Clinic in den USA, die über So-
cial Media (zum Beispiel Tweets, Blogs 
oder YouTube-Videos von Mitarbeitern 
und Pressestelle) ihre Patienten infor-
miert. Die Nutzer werden über die 
hauseigenen Facebook-Seiten aufgeru-
fen, ihre Erfahrungen mitzuteilen. Die-
se Strategie ist wegweisend und wird 
– wenn auch mit mehr Zurückhaltung 
– auch von deutschen Gesundheits-
dienstleistern verfolgt, beschränkt sich 
aber meist nur auf einen konventionel-
len Webauftritt. Favorit unter den So-
cial-Media-Diensten ist hierzulande 
Facebook.

Social Media können ihr Potenzial 
für das Gesundheitswesen erst voll-
ständig entfalten, wenn die Dienste als 
Kommunikationsplattformen einge-
setzt werden. Nur so kommt es zu ei-
ner Interaktion, die über ein bloßes 
Konsumieren von Informationen 
 hinausgeht. Das bedeutet Aufwand, 
wenn es nicht aufgesetzt wirken soll 
und die Interaktion birgt Risiken, die 
aus  einer missverständlichen Erwar-
tung an die Technologie und Men-
schen resultiert. Risiken bestehen für 
beide Seiten und können neben unbe-
absichtigter Selbstoffenbarung des 
Patienten auch schlecht zu kontrollie-
rende Anfeindungen und Verleum-
dungen gegenüber medizinischen  
Institutionen und oder einzelnen Mit-
arbeitern bedeuten. Und Social Media 
haben Einfluss: Laut Ergebnissen  
einer Umfrage räumten 41 Prozent der 
Befragten ein, dass sie sich durch  
Social Media in ihrer Arzt- bezie-
hungsweise Krankenhauswahl beein-
flussen ließen.

VORAUSSETZUNG FÜR den er-
folgreichen professionellen Einsatz 
von Social Media ist ein klares Kon-
zept. Sicherheit, Professionalität, Va-
lidität und Nachhaltigkeit sind hier zu 
berücksichtigende Kernelemente. Das 
bedeutet Aufwand. Schnell wird bei 
den kostenlosen Social-Media- 
Diensten vergessen, dass zwar die Ein-
richtung einfach und schnell geht, 
aber die Inhalte ständig gepflegt und 

COMPLEX | SOCIAL MEDIA 

GEZWITSCHER, LIKES & CO. Auch im Gesund- 
heitswesen kommen Social Media zunehmend an. Sowohl in der professionellen Kommunikation von 
Leistungserbringern als auch bei Patienten zur Informationssuche. Doch hier gilt im Besonderen:  
Ein bewusster Umgang damit ist angeraten, um nicht einige böse Überraschungen zu erleben.

Eine aktive Mitgestaltung 
der Entwicklung sollte  

das Ziel aller Stakeholder 
im Gesundheitssektor sein. 

TEXT: URS-VITO ALBRECHT, OLIVER PRAMANN



beobachtet werden müssen. Ein 
 Social-Media-Angebot kann aufgrund 
der Dynamik auch durch die Nutzer 
eine neue Definition und Anwendung 
erfahren. Das muss dem Anbieter be-
wusst sein. Ebenso muss er sich über 
die potenziellen Gefahren und Kon-
sequenzen im Klaren sein und besten-
falls präventiv tätig werden. Im Fol-
genden werden diese Fallstricke und 
Maßnahmen zu deren Abwehr aufge-
zeigt.

DIE GRÖSSTEN RISIKEN bilden 
Verstöße im Bereich des Datenschutzes 
und Schweigepflichtverletzungen.  Es 
bestehen primär ethische und rechtli-
che Risiken, da hier die Gefahr besteht, 
dass vertrauliche Informationen offen-
bart werden. In der Regel ist es den 
Nutzern nicht bekannt, wie sich der 
Datenschluss im Detail gestaltet, na-
mentlich, wo exakt und in welchem 
Umfang Daten gespeichert und verar-
beitet werden.

Sofern Daten erarbeitet werden, 
die aus dem Arzt-Patienten-Verhältnis 
stammen, ist stets auch die Frage nach 
der ärztlichen Schweigepflicht zu stel-
len, die ihre praktisch wesentliche 
Rechtsgrundlage in § 203 Strafgesetz-
buch findet (Verletzung von Privatge-
heimnissen). Doch nicht nur dort fin-
det sich die Pflicht zur Geheimhal-
tung. Neben dem allgemeinen Daten-
schutzrecht mit dem für Deutschland 
wesentlichen Bundesdatenschutz- 
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gesetz ist die Verschwiegenheit auch 
Pflicht aus dem Behandlungsvertrag, 
berufsrechtliche Pflicht und Teil des 
 Hippokratischen Eids.

Nach § 9 der Musterberufsordnung 
für Ärzte haben „Ärztinnen und Ärzte 

[...] über das, was 
ihnen in ihrer Ei-
genschaft a ls  
Ärztin oder Arzt 
anvertraut oder 
bekannt gewor-
den ist – auch 
über den Tod der 
Patientin oder des 
Patienten hinaus 

– zu schweigen. Dazu gehören auch 
schriftliche Mitteilungen der Patientin 
oder des Patienten, Aufzeichnungen 
über Patientinnen und Patienten, Rönt-
genaufnahmen und sonstige Untersu-
chungsbefunde.“

NUR IN BESONDEREN Fällen ist 
der Arzt berechtigt, die Schweigepflicht 
zu brechen. Auch hier bietet  
§ 9 der Musterberufsordnung für Ärzte 
entsprechende Anhaltspunkte und 
Rechtfertigungsgründe. „Ärztinnen 
und Ärzte sind zur Offenbarung be-
fugt, soweit sie von der Schweigepflicht 
entbunden worden sind oder soweit die 

Offenbarung zum Schutze eines höher-
wertigen Rechtsgutes erforderlich ist. 
Gesetzliche Aussage- und Anzeige-
pflichten bleiben unberührt. Soweit 
gesetzliche Vorschriften die Schweige-
pflicht der Ärztin oder des Arztes ein-
schränken, soll die Ärztin oder der Arzt 
die Patientin oder den Patienten darü-
ber unterrichten.“

Wie bereits hieraus ersichtlich ist, 
sind grundsätzlich gesetzliche Bestim-
mungen oder der ausdrücklich erklär-
te oder mutmaßliche Wille des Patien-
ten zu beachten. Als weitere Ausnah-
men werden Fälle der Abwehr von 
Haftungsansprüchen oder Durchset-

zung von Honoraransprüchen als Fall 
der Wahrnehmung berechtigter Inter-
essen anerkannt.

BEIM EINSATZ von Social Media 
wird in der Regel die ausdrückliche be-
ziehungsweise mutmaßliche Einwilli-
gung des Patienten einschlägig sein. 
Zur Haftungsprävention wird daher 
empfohlen, entsprechende schriftliche 
Einwilligungen der Patienten einzuho-
len. Problematisch ist allerdings zudem, 
dass aufgrund des Transparenzgedan-
kens des Datenschutzrechts der Patient 
über alle mit der Kommunikation ver-
bundenen Aspekte aufgeklärt werden 
muss. Hier müsste sich der Anwender 
notwendigerweise selbst im Klaren hie-
rüber sein. Jedenfalls ist beim Einsatz 
darauf zu achten, dass die Nutzung zu-
rückhaltend eingesetzt wird. Dritte dür-
fen keine Einsicht in die sensible Kom-
munikation nehmen können. Dies ist 
gegebenenfalls auch technisch sicher-
zustellen.

Ein weiterer Gesichtspunkt ist das 
nach ärztlichem Berufsrecht bestehen-
de Fernbehandlungsverbot. Nach § 7 
Abs. 4  der Musterberufsordnung für 
Ärzte ist die ausschließliche individu-
elle ärztliche Behandlung und Bera-
tung über Print- und Kommunikati-
onsmedien nicht erlaubt. Die grund-
sätzlich möglichen telemedizinischen 
Verfahren verlangen ebenfalls, dass 
ein Arzt den Patienten unmittelbar 
behandelt. Konkrete Anfragen allein 

Die größten Risiken  
bilden Verstöße im Bereich 

des Datenschutzes 
und Schweigepflicht-

verletzungen.

KERNPUNKTE DER HANDREICHUNG DER BUNDES-
ÄRZTEKAMMER ZUR NUTZUNG VON SOCIAL MEDIA

   
 Ärztliche Schweigepflicht
 Netiquette, Grenzen des Arzt-Patienten-Verhältnisses
 Trennung von beruflichem und privatem Profil
 Fernbehandlungsverbot
 Berufsrechtswidrige Werbung         
 Datenschutz und Datensicherheit
 Verhinderung der Selbstoffenbarung von Patienten
 Zurückhaltung bei produktbezogenen Aussagen
 Haftpflichtversicherung
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PDMS-Lösung IntelliSpace Critical Care and Anesthesia. Das darin integrierte IMKB-Tool 
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über die Kommunikationsmittel von 
Social-Media-Anwendungen müssen 
daher sorgsam betrachtet werden. 
Sehr grob kann daher die Grenze zur 
problematischen Anwendung dort ge-
zogen werden, wo der Patient nicht 
ausdrücklich eingewilligt hat und wo 
die Kommunikation den organisatori-
schen Rahmen verlässt und in der 
Behandlung mündet.

RICHTIG EINGESETZT verspre-
chen Social-Media-Dienste einen Nut-
zen für alle Beteiligten. Aufklärung 
ist allerdings notwendig. Aufgrund 
der verbreiteten Nutzung der Dienste 
und ihrer Risiken hat die Bundesärz-
tekammer (BÄK) eine Handreichung 
veröffentlicht, in der neben der Be -
nennung der rechtlichen Risiken kon-
krete Handlungsempfehlungen gege-
ben werden. Die BÄK hat Kern- 
themen herausgearbeitet.

Zur sicheren Nutzung im profes-
sionellen Umfeld gehören auch ent-
sprechende Schulungsmaßnahmen. 
Es gibt Angebote, die eine Auseinan-
dersetzung mit dem Thema beför-
dern. Vorreiter ist das Institut für 
Medizinische Biometrie, Epidemio-
logie und Informatik der Univer- 
sitätsmedizin Mainz, welches in ei-

nem eigenen Kursangebot für Pflege-
kräfte konkrete Maßnahmen zur  
sicheren und erfolgreichen Nutzung 
aufzeigt. Ideal ist es, wenn die ge-
schulten Mitarbeiter ihr Wissen wei-
tertragen, nicht nur an die Kollegin-
nen und Kollegen, sondern auch an 
die Patienten.

Die Auseinandersetzung und das 
Verstehen von Social Media und den 
Begleitrisiken ist unabdingbar für den 
erfolgreichen und sicheren Einsatz im 
Austausch zwischen Anbietern und 
Nutzern von Gesundheitsdienstleis-
tungen. Arbeiten alle Beteiligten kon-
struktiv zusammen, was konstruktive 
Kritik seitens der Nutzer, aber auch 
wo nötig Flexibilität seitens der Anbie-
ter vorraussetzt, können alle bei um-
sichtigem Umgang mit der Technolo-
gie einen Gewinn daraus ziehen: Im 
Idealfall werden die Patienten durch 
Information gestärkt (Stichwort: „Em-
powerment“ beziehungsweise Eigen-

verantwortlichkeit) und Gesundheits-
dienstleister können sich so einen 
Wettbewerbsvorteil sichern. Wo Wir-
kung zu verzeichnen ist, gibt es aber 
auch das Risiko unerwünschter Wir-
kungen. Der vorliegende Beitrag hat 
hierfür praktische Aspekte aufgezeigt, 
die für eine erfolgreiche Nutzung von 
Social Media eine Hilfestellung geben 
sollen. 

Zur sicheren Nutzung 
im professionellen 

Umfeld gehören auch 
entsprechende Schulungen.

n DR. OLIVER  
PRAMANN
ist Fachanwalt für  
Medizinrecht in  
Hannover.
Kontakt: pramann@
kanzlei34.de

n DR. URS-VITO 
ALBRECHT 
ist Leiter des 
MedAppLab am Peter 
L. Reichertz Institut für 
Medizinische Informatik 
der Medizinischen 
Hochschule Hannover.
Kontakt: albrecht.urs-
vito@mh-hannover.de
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?Wie kam es zur Gründung 
des Ärztlichen Beirats NRW?

Aus der Sicht der Ärzte-
schaft war die Evaluation der 
ersten eGK-Tests in den Test-

regionen extrem schlecht verlaufen, 
weil nicht zuletzt der ärztliche Sach-
verstand zu fehlen schien. Für weitere 
Tests forderte die Ärzteschaft schon ab 
2006 – nicht zuletzt durch Anträge der 
Kammerversammlung in Nordrhein 
immer wieder betont – die unbedingte 
Einbeziehung der kurativ tätigen Ärz-
tinnen und Ärzte. Als es während der 
Bundestagswahl 2009 klar wurde, 
dass der § 281 komplett überarbeitet 
werden sollte – auch dies war eine der 
Forderungen aus der Ärzteschaft aus 
Nordrhein und auch von den Deut-
schen Ärztetagen –, wurde die Forde-
rung auf dem Ärztetag 2009 bekräf-
tigt und explizit ein Ärztlicher Beirat 
für jede Testregion gefordert.

 Parallel dazu reagierte das Gesund-
heitsministerium in Nordrhein-West-
falen auf die diesbezüglichen Verlaut-
barungen der Ärztekammer Nordrhein 
und unterstützte die Kammer im Rah-
men des Konzeptes „eGesundheitNRW“ 
bei den laufenden Vorbereitungen zu 
einem Ärztlichen Beirat, in die dann 
auch die Ärztekammer Westfalen- 
Lippe mit einbezogen wurde. Die Grün-
dung des „Ärztlichen Beirates zur Be-
gleitung des Aufbaus einer Telematik-
infrastruktur im Gesundheitswesen in 
Nordrhein-Westfalen“ (kurz „Ärztlicher 
Beirat NRW“) erfolgte im Juni 2010. 

2011 etablierte das Gesundheitsmi-
nisterium in NRW (MGEPA) in der 
Zusammenarbeit mit den Ärztekam-
mern Nordrhein und Westfalen-Lippe 
dann zusätzlich den schon arbeitenden 
Beirat als den in der dritten Verände-
rungsverordnung geforderten Beirat.

Wie ist der Beirat aufgestellt? 
Der Beirat ist dank seiner Mitglie-

derschaft breit aufgestellt. Stimmbe-
rechtigt als Mitglieder des Ärztlichen 
Beirats NRW sind nur kurativ tätige 
Ärztinnen und Ärzte. Es sind Vertreter 
der beiden Ärztekammern, der beiden 
Zahnärztekammern, der beiden KVen, 
der beiden KZVen, der Kammer der 
Psychologischen Psychotherapeuten/
KJP, der damaligen beiden Testregio-
nen Bochum und Essen, der Kranken-
hausgesellschaft NRW und der ARGE 
eGK/Heilberufeausweis. Beratend ste-
hen Experten aus allen betroffenen In-
stitutionen zur Verfügung sowie Gäste, 
die als Referenten oder Diskutanten 
thematisch gezielt eingeladen werden.

Und welche Aufgaben übernimmt das 
Gremium?

Der ÄB fordert praktikable und pa-
tientensichere Voraussetzungen für 
neue, insbesondere behandlungsrele-
vante Kommunikationsprozesse wie 
die elektronische Dokumentation, die 
elektronische Befundübermittlung, 
Institutionsübergreifende Patienten-
akten und elektronische Fallakten und 
für  telemedizinische Anwendungen 

(Telemonitoring Telekonsultation).  
Zudem spricht er Empfehlungen aus 
an die gematik, an die Spitzenverbän-
de der GKV, an das Ministerium für 
Gesundheit, Emanzipation, Pflege und 
Altern (MGEPA) in NRW, an das Bun-
desministerium für Gesundheit (BMG) 
und natürlich auch die IT-Industrie.

Sie haben schon zu einigen Themen, 
wie etwa dem Notfalldatensatz, Stel-
lungnahmen und Empfehlungen ab-
gegeben. Wie wurden diese aufge-
nommen und welche Effekte erhoffen 
Sie sich von solchen Empfehlungen?

Die Betrachtung erfolgt immer aus 
der ärztlichen Sicht, das heißt wir for-
dern Vorgaben, ohne dass wir die tech-
nische Seite extrem beleuchten wollen. 
Wir fordern zum Beispiel, wie die 
elektronische Fallakte optimalerweise 
die Arbeit der Ärztinnen und Ärzte 
unterstützen könnte. Die technische 
Umsetzung ist nicht unser Spielfeld. 
Aber wir fordern dann später ein Mit-
spracherecht bei der Beurteilung, ob 
die Umsetzung praktikabel ist. So hat 
zum Beispiel die Krankenhausgesell-
schaft einige unserer Forderungen 
sofort aufgenommen und in ihr EFA-
Projekt eingebaut. Forderungen zum 
Notfalldaten manage ment (NFDM) 
wurden durch die Bundesärztekam-
mer aufgenommen.

Wir, die Mitglieder des Ärztlichen 
Beirates hoffen, dass künftig Projekte 
so entwickelt werden, dass ärztliches 
Handeln durch die IT unterstützt wird 
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und nicht so, wie es lange Zeit und 
manchmal noch heute ist, dass die 
Ärzte sich dem Diktat der IT unterwer-
fen müssen. IT hat die Ärzte oft dazu 
gebracht, vernünftige Handlungsab-
läufe umzustrukturieren, nicht immer 
zum Wohle des Patienten.

Welche Rolle spielt der Beirat bei der 
aktuellen Erprobungsphase der Ein-
führung der elektronischen Gesund-
heitskarte (eGK) und des Aufbaus ei-
ner Telematikinfrastruktur (TI)?

Der Beirat achtet darauf, dass alle 
Forderungen der Ärzteschaft bei dem 
Aufbau der TI beachtet werden. So ist 
beispielsweise eine Forderung die Frei-
willigkeit des einzelnen Arztes bei den 
– für den Patienten freiwilligen – An-
wendungen. Wir fordern auch, dass 
bei der Durchführung der Tests im 
Sinne der kleinen Praxen und derjeni-
gen, die aus Überzeugung ihren Pra-
xis-PC nicht ans Internet anbinden 
wollen, die von der Politik zugesagte 
Stand-alone-Lösung auch umgesetzt 
wird. Und nicht zuletzt haben wir im-
mer wieder darauf hingewiesen, dass 
die Erfahrung der aktiven – das heißt 
in Krankenhaus und Praxis tätigen – 
Ärztinnen und Ärzte schon bei der 
Konzeption der Evaluation dringend 
vonnöten ist. Was passiert, wenn man 
den ärztlichen Sachverstand der kura-
tiv Tätigen außen vor lässt oder nur 
den vermeintlichen Sachverstand von 
einzelnen Beratern beachtet, das haben 
wir immer noch drastisch durch das 
Scheitern der ersten Tests vor Augen. 

Wir sprechen ja zurzeit nur von 
der Testung der Aktualisierung der 
Versichertenstammdaten. Wenn dann 
aber später noch zu beurteilen ist, wie 
elektronische Anwendungen, die in 
die Behandlung der Patienten eingrei-
fen, zu beurteilen sind, dann wird es 
erst richtig interessant. Hier arbeiten 
wir sozusagen im Vorfeld, wie man 
bei den Empfehlungen zum eArztbrief 
und zur eFallakte sehen kann.

Warum ist die aktive Beteiligung der 
Ärzte bei der Digitalisierung des Ge-

sundheitswesens so wichtig und wel-
che auf andere Regionen übertrag-
baren Erfahrungen haben Sie mit der 
Arbeit des Beirats gemacht?

Ohne ärztlichen Sachverstand 
wird IT völlig anders geplant. Infor-
mationstechniker denken einfach an-
ders als Ärzte. Behandlungen müssen 
nicht mathematischen oder techni-
schen Regeln folgen. Diese Situation 
hatten wir zu Beginn der KI-Systeme 
in vielen Kliniken. Ärzte mussten bei 
den Behandlungen umdenken oder 
sich später den IT-Systemen anpassen. 
Es war keine Win-win-Situation. Die 
Ärzte fühlten sich eingezwängt in ein 
System, welches ihrem Behandlungs-
denken nicht entsprach. Gerade daher 
kommt das Engagement des Ärztli-
chen Beirates, im Vorfeld Angaben zu 
machen und unser ärztliches Denken 
den Entwicklern der IT-Systeme dar-
zulegen. Nur so sollten Systeme entwi-
ckelt werden, die der einzelne Arzt 
nutzt, nicht weil er es muss, sondern 
weil er es will, um Arbeitserleichte-
rung und letztendlich sogar Zeiter-
sparnis zu erfahren. 

Zusätzlich müssen wir uns im Vor-
feld Gedanken machen, wie wir die 
ärztliche Schweigepflicht und das Pa-
tientengeheimnis schützen und erhal-
ten können. Ich stelle immer wieder 
fest, dass bei vielen IT-lern die Sensi-
bilität für dieses Thema einfach nicht 
oder noch nicht ausreichend hoch ist.

Wird es in fünf Jahren ganz normal 
sein, dass die Ärzte, Zahnärzte und 
Psychologischen  Psychotherapeuten 
in Sachen eHealth systematisch in die 
Entwicklungen einbezogen sind? Wa-
gen Sie hier einen Ausblick?

Ehrlich gesagt, ich fürchte, dass es 
noch mehr als fünf Jahre dauern wird, 
bis die Einbeziehung von Heilberuf-
lern in die Entwicklung von eHealth 
so selbstverständlich ist, dass wir 
nicht mehr darüber reden. 

Ich selbst beschäftige mich mit 
dem Thema eHealth seit neun Jahren. 
Auf eHealth-Kongressen waren da-
mals fast keine Ärzte zu finden, heute 

sind es nur ein paar mehr. Es wird sich 
erst etwas ändern, wenn die  Kommu-
nikation von beiden Seiten aktiv  
geführt wird und sowohl die  
Politik als auch die Entwickler von 
Soft- und Hardware für das Gesund-
heitswesen sich zuerst mit den ärztli-
chen Prozessen auseinandersetzen, 
bevor sie einen informationstechni-
schen Prozess entwickeln, um dann zu 
erfahren, ob er in die ärztliche Praxis 
passt. Und vonseiten der Ärzte müsste 
früher als bisher eine Rückmeldung 
erfolgen, wenn sie mal wieder ihre 
Prozesse an die IT anpassen statt zu 
fordern, dass die IT als Hilfsmittel sich 
ihren Prozessen anpasst. 

Der Ärztliche Beirat NRW steht 
zur Verfügung mit genau demjenigen  
medizinischen Fachwissen der kura-
tiv tätigen Ärztinnen und Ärzte. So-
lange dies Fachwissen – gegebenen-
falls auch anderer Ärztlicher Beiräte 
– durch Institutionen und Firmen, die 
sich mit eHealth beschäftigen, nicht 
genutzt oder gar ignoriert wird, ha-
ben wir noch einen sehr langen Weg 
vor uns.                               
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zin mit Schwerpunkt Psychotherapie und ärztliches 
Qualitätsmana gement und ist Vorsitzende des Ausschusses 
eHealth der Ärztekammer Nordrhein.
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D
er Softwaremarkt bietet 
bereits eine ansehnliche 
Anzahl von Apps aus dem 
Bereich Gesundheit. Ge-
genwärtig lassen sich aber 

erhebliche Mängel gerade bei vielen 
der mobilen Softwarelösungen zum 
Thema Schmerzmanagement konsta-
tieren, da bei deren Entwicklung weder 
die Präferenzen der Nutzer noch die 
Expertise von Schmerzexperten be-
rücksichtigt wurden. Das Forschungs-
projekt „painApp – mobiles Schmerz-
monitoring zur Verbesserung des multi-
professionellen Schmerzmanagements“ 
(www.painapp.de) wählt daher einen 
anderen, vielversprechenden Ansatz: 
Hier werden erstmals alle Beteiligten 
von Beginn an in die Entwicklung ei-
nes digitalen Schmerzmanagementsys-
tems einbezogen. Dabei finden nicht 
nur die zurückliegenden Erfahrungen 

von Entwicklern, Patienten und Ärz-
ten Berücksichtigung: Während der 
laufenden Testung werden zeitgleich 
fundierte Evaluationen durchgeführt, 
die für fortlaufende Anpassungen an 
die speziellen Bedürfnisse der Anwen-
der Sorge tragen.

Zweifelsohne ist zur Sicherstellung 
eines effektiven Schmerzmanagements 
eine kontinuierliche Kommunikation 
zwischen Ärzten, Patienten und Pfle-
genden von entscheidender Bedeutung. 
Dies gilt insbesondere für den Bereich 
der ambulanten Versorgung, da dort 
die Interaktionen zwischen den am 
Schmerzmanagement beteiligten Per-
sonen in der Regel nicht synchron ver-
laufen. Um den gängigen Zeit- und In-
formationsverlusten erfolgreich entge-
genzuwirken und so eine Steigerung 
der Qualität der ambulanten Gesund-
heitsversorgung herbeizuführen, wird 
derzeit die painApp entwickelt. Dies ist 
eine benutzerfreundliche mobile An-
wendung zur Selbstdokumentation des 
Patienten, welche die Synchronität von 
Schmerz ereignissen und deren Begut-
achtung inklusive der Einleitung von 
Therapiemaßnahmen herstellen soll.

DAS FORSCHUNGSPROJEKT 
wird bereits seit Mitte des Jahres 2013 
im Rahmen des Projektaufrufes 
 „Altersgerechte Versorgungsmodelle, 
Produkte und Dienstleistungen“ vom 
Ministerium für Gesundheit, Emanzi-
pation, Pflege und Alter des Landes 
Nordrhein-Westfalen sowie von der 

Europäischen Union gefördert. Durch-
geführt wird das Projekt von den bei-
den Verbundpartnern Paracelsus Me-
dizinische Privatuniversität Salzburg 
(PMU) und der smart-Q Softwaresys-
teme GmbH Bochum.

Im Hinblick auf Datenschutz und 
-sicherheit werden bei der Entwicklung 
der painApp die Empfehlungen des 
Bundesamtes für Sicherheit in der In-
formationstechnik zugrunde gelegt. In 
das Projekt werden bis zu 30 Patienten 
ab 65 Jahren ohne kognitive Ein-
schränkungen aufgenommen, die sich 
seit mindestens drei Monaten in der 
hausärztlichen Behandlung befinden. 
Als weiteres Einschlusskriterium ist 
eine Diagnose einer schmerzassoziier-
ten Erkrankung nach ICD-10-Schlüssel 
Voraussetzung.

Die Dokumentation des Schmerz-
geschehens kann dabei durch die Nut-
zung des mobilen Endgerätes zeit- und 
ortsungebunden in den Alltag integ-
riert werden. Die Konzeption einer 
vernetzten mHealth-Anwendung sieht 
vor, dass der Patient aktiv in das 
Schmerzmanagement eingebunden 
wird. Die herkömmliche „Pencil-&- 
Paper-Dokumentation“ des Schmerzver-
laufes kann dadurch abgelöst werden. 

Die painApp soll insbesondere für 
den wenig im Umgang mit mobilen 
Endgeräten erfahrenen Nutzer mög-
lichst barrierearm und intuitiv zu be-
dienen sein. In der Testphase wird den 
Teilnehmern kostenlos ein Tablet-PC 
zur Verfügung gestellt. Bei den teilneh-

COMPLEX | MEDICAL APP

DIGITALES SCHMERZMANAGEMENT 
Medizinische Apps können effektiv zur Verbesserung der Versorgung beitragen. Dies zeigt das 
Forschungsprojekt „painApp“, in dem ein mobiles Schmerzmonitoring unter Einbezug aller rele-
vanten Beteiligten entwickelt wird. Die mobile und benutzerfreundliche Anwendung bezieht den 
Schmerzpatienten aktiv in die alltägliche Dokumentation seines Schmerzverlaufs ein.
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menden Patienten werden im Vorfeld 
keinerlei Computerkenntnisse voraus-
gesetzt. Alle Teilnehmer werden in die 
allgemeine Nutzung des Tablet-PCs 
und die Dokumentation mit der pai-
nApp eingewiesen. Eine in die App 
integrierte Einarbeitung stellt sicher, 
dass insbesondere computerunerfah-
rene ältere Menschen mit Funktionen 
wie wischen, schreiben und markieren 
vertraut gemacht werden. Die kontinu-
ierliche Begleitung der Teilnehmer 
durch die Projektmitarbeiter gewähr-
leistet – über die umfängliche Einar-
beitung hinaus –, den Teilnehmern 
eventuelle Unsicherheiten zu nehmen.

Die Patienten werden in ihrer häus-
lichen Umgebung an insgesamt fünf 
Evaluationszeitpunkten zur Funktio-
nalität und Bedienerfreundlichkeit der 
painApp befragt (viermal in 2014 und 
einmal abschließend Anfang 2015). 
Ziel ist es, fachlich-inhaltliche und 
funktionale Aspekte zu identifizieren, 
die eine altersgerechte Weiterentwick-
lung ermöglichen und so die Grundla-
ge für eine optimale Nutzung der pai-
nApp für die Personengruppe ab 65 
Jahre bieten.

Um sicherzustellen, dass die Teil-
nehmer die painApp angemessen nut-
zen können, finden bei der Entwick-
lung altersbedingte Einschränkungen 
der Augen, des Gehörs sowie der Be-
wegungsfähigkeit immer wieder Be-
rücksichtigung. 

Ob Eingabeerleichterungen und 
kontrastreiche Farbabstimmungen, 
sprachliche Verständlichkeit, Menü-
füh rungslogik oder die Dokumenta-
tions-Erinnerungsfunktion: Die pain-

App verspricht aufgrund ihrer praxis-
nahen Erprobung, unmittelbar bei 
Markteintritt ein effektives Produkt zu 
werden. 

PATIENTEN wird ermöglicht, zum 
Beispiel Ruhe- und Belastungsschmer-
zen sowie ihre persönliche Zufrieden-
heit innerhalb der Schmerzsituation 
zu dokumentieren. Die elektronisch 
erhobenen Daten werden ebenso für 
den Hausarzt und den Patienten sowie 
für weitere Akteure im Bereich der ge-
sundheitlichen Versorgung nachhaltig 
gespeichert, wie sie auch unmittelbar 
für den Hausarzt via Webportal online 
einsehbar sind.

Zur Sicherstellung, dass die doku-
mentierten Daten auch tatsächlich jene 
Informationen enthalten, die für die 
Schmerztherapie aus hausärztlicher 
Sicht von Bedeutung sind, finden par-
allel Befragungen der teilnehmenden 
Hausärzte statt. Im Fokus steht die 
Frage, welche Informationen benötigt 
werden, damit ein umfassendes Bild 
des aktuellen Behandlungsstatus im 
Schmerzmanagement entsteht. Diese 
Informationen können dann in die 
painApp integriert werden. Eine klare 
und übersichtliche Darstellung des 
Webportals soll den Hausärzten er-
möglichen, zeitnah die Schmerzsitua-
tion der Patienten einzusehen und 
bietet die Möglichkeit einer kurzfristi-
gen Therapieanpassung. Neben dem 
direkten Download ist eine automati-
sche Übertragung der Daten in das 
jeweilige Praxisverwaltungssystem 
geplant. Im Fokus stehen gängige 
Schnittstellen wie BDT und – als eher 

zukunftsausgerichtete Weiterentwick-
lung – der CDA-Standard. Genauso 
steht aber auch eine Schnittstelle für 
den immer noch weitverbreiteten FAX-
Abruf zur Verfügung.

Die Entwicklung und Testung des 
Prototypen der painApp wird Ende 
Juli 2015 abgeschlossen sein. Ziel des 
Projektes ist es, die painApp für den 
flächendeckenden Einsatz in der häus-
lichen Gesundheitsversorgung des 
Patienten anwendbar zu machen. Zu-
künftig ist denkbar, dass der Einsatz 
der painApp beispielsweise auch im 
Rahmen des Schmerzmanagements 
nach ambulanten Operationen eine 
engmaschige Dokumentation gewähr-
leistet. Dies kann in der Zukunft gera-
de in ländlichen Gebieten mit einer 
immer geringer werdenden Hausarzt-
dichte und im Hinblick auf den fort-
schreitenden demografischen Wandel 
eine erhebliche Unterstützung im 
Schmerzmonitoring bieten.

Das Projektteam bedankt sich an 
dieser Stelle bei allen teilnehmenden 
Patienten und Hausärzten sowie beim 
Hausärzteverbund Münster für die 
Unterstützung im Projekt. 

 ASS.-PROF. DR. 
ANDRE EWERS, MSCN
Paracelsus Medizinische 
Privatuniversität 
Salzburg, Institut für 
Pflegewissen schaft und 
-praxis
Kontakt: andre.ewers@
pmu.ac.at
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D
ie St. Franziskus-Stiftung 
Münster besteht aus 13 
Krankenhäusern, neun 
Behinderten- und Senio-
reneinrichtungen und 14 

Dienstleistungsgesellschaften, in de-
nen mehr als 10 000 Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter knapp 150 000 Patien-
ten jährlich stationär und kapp 300 000 
ambulant behandeln. Oliver Seebass 

ist Geschäftführer der FAC’T IT GmbH, 
einer zur St. Franziskus-Stiftung gehö-
renden Gesellschaft, die die komplette 
IT-Infrastruktur der Gruppe betreut. 

Seine Ausführungen zur Entwick-
lung eines gruppenweiten und strate-
giebasierten IT-Managements auf dem 
VISUS Symposium, das am 19. Sep-
tember in den Ruhrfestspielen in 
Recklinghausen stattfand, werden im 

Folgenden zusammengefasst doku-
mentiert. Das Symposium, das alle 
zwei Jahre vom Technologieunterneh-
men VISUS ausgerichtet wird, stand 
in diesem Jahr unter dem Motto „Mit 
der Healthcare-IT auf Konsolidie-
rungskurs“. Seebass machte den Sym-
posiumsteilnehmern zunächst die 
Ausgangssituation deutlich, die – wie 
er anschaulich darstellte – von einer 
Vielzahl von IT-Systemen geprägt ge-
wesen sei. Diese hätten zwar sicherlich 
alle ihre historische Begründung ge-
habt, aber mittlerweile ganz unter-
schiedlichen Nutzen für die Geschäfts-
prozesse. Deshalb sei eine Konsolidie-
rung sinnvoll und notwendig gewesen.  

UM DIE HEALTHCARE-IT inner-
halb einer Gruppe zu konsolidieren, 
seien vor allem zwei Dinge nötig: Eine 
ausgereifte IT-Strategie und ein über-
geordnetes, entscheidungsbefugtes 
Gremium. Das seien zumindest seine 
Erfahrungen, unterstrich der Referent. 
Viele Einzellösungen führten zu vielen 
Schnittstellen, die wiederum hohe 
Kosten nach sich zögen. Vom Verlust 
der Datenhoheit ganz zu schweigen. 
Dieser Umstand sorge schon in einzel-
nen Einrichtungen für gewisse „Bauch-
schmerzen“ bei den IT-Leitern, inner-
halb einer großen Gruppe werde eine 
stark segmentierte IT jedoch zu einem 
ausgewachsenen wirtschaftlichen Pro-
blem. „Dieses können wir nur erfolg-
reich angehen, wenn Softwareent-
scheidungen zentral von einem eigens 

COMPLEX | IT-KONSOLIDIERUNG

 „Zentralisierung schafft Freiräume“  
Wenn verschiedene Anbieter von Gesundheitsleistungen in Gruppen zusammengefasst sind, wird oft 
die gruppenweite Konsolidierung der IT notwendig. Wie die St. Franziskus-Stiftung in Münster diese 
Aufgabe angeht, wurde auf dem diesjährigen VISUS Symposium dargestellt. 
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Entscheidungsstruktur gruppenweite IT



dafür etablierten Gremium getroffen 
werden. Bei uns im Verbund nimmt 
diese Rolle das IT-Strategieboard ein, 
das – der Name lässt es vermuten – 
dem Vorstand der St. Franziskus-Stif-
tung Münster für die strategische Aus-
richtung der IT beratend zur Seite 
steht“, berichtet Oliver Seebass. 

Eine solche zentrale und überge-
ordnete Entscheidungsstruktur brau-
che auch eine übergeordnete IT-Strate-
gie. Diese müsse sich selbstverständ-
lich an der Unter-
nehmensstrategie 
orientieren, sei aber 
als solche deshalb 
wichtig, weil sie so-
zusagen die Leit-
planken für alle IT-
Entscheidungen be-
reitstelle, die verbundweit getroffen 
werden. Die IT-Strategie in der St. 
Franziskus-Stiftung sehe beispielswei-
se vor, eine beherrschbare, hochsichere 
IT-Architektur zu etablieren, innerhalb 
derer möglichst nur eine kritische Inf-
rastruktur existiert. Seebass dazu: „Die 
Kosten für den sicheren Betrieb der 
kritischen Struktur, also die Langzeit-
archivierung sowie die hochverfügba-
ren Systeme wie KIS oder Dokumen-
tenmanagementsystem, sind enorm. 
Unser Bestreben war es darum, diese 
in einem zentralen Rechenzentrum an 
einem Standort vorzuhalten. In den 
einzelnen Häusern möchten wir eine 
sehr standardisierte und fast aus-
tauschbare Clientstruktur etablieren, 
die uns ein sehr ökonomisches Han-
deln ermöglicht.“

EINE KONSOLIDIERTE und zent-
ral gesteuerte IT-Infrastruktur berge 
noch weitere ökonomische Vorteile, 
beispielsweise Einsparungen bei den 
Betriebskosten. „Bei IT-Investitionen 
werden häufig ausschließlich die An-
schaffungskosten und bestenfalls noch 
die Wartungskosten berücksichtigt. 
Die Betriebskosten werden fast nie be-
achtet, dabei sind diese beachtlich – im 
Verlauf von fünf Jahren kommen da 
schnell Kosten in Höhe der eigentli-

chen Anschaffung zusammen“, erklärt 
Seebass den Symposiumsteilneh-
mern. Wenn es jedoch gelinge, die 
Anzahl der Systeme zu reduzieren 
und die IT-Struktur zu standardisie-
ren, ließen sich die Systeme von den 
Spezialisten der eigenen IT-Mann-
schaft betreiben und unter Umstän-
den sogar customizen. 

Durch die hier umrissene Konsoli-
dierungsstrategie erhofft sich Seebass 
insbesondere eine höhere Flexibilität 

in sämtlichen Berei-
chen: „Jede Soft-
ware“, erläutert er, 
„hat ihre eigene Da-
tenhaltung und es 
ist eine große An-
strengung für alle 
Beteiligten, diese 

zuverlässig konsistent zu halten. Eine 
durchdachte Zentralisierung schafft 
mehr Freiräume.“ Und auch die An-
wender genössen durch die Verein-
heitlichung der Systeme mehr Freihei-
ten, beispielsweise weil sich das Arbei-
ten an zwei verschiedenen Standorten 
für sie aufgrund gleicher IT-Systeme 
enorm vereinfache. 

Um überhaupt ein solches zentra-
les Management ermöglichen zu kön-
nen, bedürfe es schließlich noch eines 
organisationsweiten Verzeichnis-
dienstes, betont Seebass und schließt 
seinen Vortrag mit der Feststellung: 
„Ohne ein stiftungsweites Benutzer-
verzeichnis gibt es viele IT-Inseln, die 
ein zentrales Management nahezu 
unmöglich machen. Ein solches um-
zusetzen ist ein enormer Kraftakt, den 
wir in der  Franziskus-Stiftung derzeit 
bewältigen. Wir haben unser Ziel zwar 
noch nicht ganz erreicht, sind jedoch 
auf einem sehr guten Weg.“ 
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„Konsolidierung erfordert 
eine ausgereifte IT-Strategie 

und ein übergeordnetes 
Entscheidungsgremium.“

 ANNE WOLF 
ist Redakteurin (CvD)  
bei E-HEALTH-COM
Kontakt: a.wolf@ 
e-health-com.eu  

Oliver Seebass, Geschäftsführer der FAC‘T IT, berichtete 
beim VISUS Symposium in Recklinghausen von Erfahrungen 
mit IT-Konsolidierung aus Anwendersicht.
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D 
ie 1998 in Betrieb genom-
mene BDH-Klinik Greifs-
wald ist auf die medi-
zinische Behandlung  
schwersthirngeschädig-

ter und querschnittsgelähmter Patien-
ten spezialisiert. Sie ist eine von fünf 
Einrichtungen, die der Bundesver-
band Rehabilitation (BDH), die größte 
Fachorganisation für die Rehabilitati-
on von Patienten mit neurologischen 
Erkrankungen, deutschlandweit be-
treibt. Die BDH-Klinik Greifswald 
verfügt über 66 Akutbetten und 90 
Rehabilitationsbetten. Rund 330 Mit-

arbeiter versorgen dort etwa 1 400  
Patienten im Jahr. 

AUSGANGSLAGE
Die Anschaffung eines Archivsys-

tems war notwendig geworden, um 
die überwiegend im Klinikinformati-
onssystem (KIS) NEXUS / MEDFOLIO 
geführten digitalen Patientenakten 
rechtskonform zu archivieren. Außer-
dem wollte die Klinik „papierarm“ 
werden: Alle physischen Dokumente, 
beispielsweise Patientenakten auf Pa-
pier oder Mikrofilm, sollten digitali-
siert und ebenfalls im Langzeitarchiv 

für bis zu 30 Jahre abgelegt werden. 
Die Klinik versprach sich dadurch eine 
Arbeitserleichterung für ihre Mitar-
beiter und ein effizienteres Arbeiten, 
weil die Daten jederzeit schnell aus 
dem digitalen Archiv „geholt“ werden 
können. 

Die Klinikleitung entschied sich 
am 11. April 2012 für die Dokumenten-
management- und Archivlösung PE-
GASOS der Marabu EDV-Beratung 
und -Service GmbH, die mit ihrem 
Funktionsumfang und einer einfach 
zu bedienenden grafischen Benutzer-
oberfläche überzeugen konnte. Hinzu 
kam, dass Marabu bereits in anderen 
Projekten Erfahrung mit NEXUS-Sys-
temen gesammelt hat. Für PEGASOS 
sprach außerdem der ganzheitliche 
Lösungsansatz, der eine flexible Er-
weiterung des Patientenaktenarchivs 
um zusätzliche Module wie das Ver-
trags- und Qualitätsmanagement er-
möglicht. 

Im Vertragsarchiv sollten sämtli-
che rund 700 Verträge der Klinik  
archiviert werden. Bisher war die 
Übersichtlichkeit unzureichend und 
im Krankheitsfall gab es schon mal 
Probleme mit dem Zugriff. Die Verträ-
ge – und deren Kopien – waren oft über 
mehrere Bereiche verteilt, was die 
Rechnungsprüfung und auch die Si-
cherstellung von Gewährleistungsan-
sprüchen erschwerte. Im Bereich Qua-
litätsmanagement (QM) sollte das di-
gitale QM-Handbuch die Mitarbeiter 
bei den einzelnen Arbeitsschritten der 
Zertifizierungen unterstützen.

HIN ZUR PAPIERARMEN KLINIK  
Die BDH-Klinik Greifswald hat das Dokumentenmanagement- und Archivsystem (DMAS) PEGASOS 
eingeführt. Im ersten Schritt wurde eine Lösung für die revisionssichere Langzeitarchivierung der 
Patientenakten sowie das Vertrags- und Qualitätsmanagement implementiert.

COMPLEX | ANWENDERBERICHT
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UMSETZUNG
Das Projekt startete im April 2012. 

Nach dem Feinkonzept erfolgten die 
Implementierung des digitalen Patien-
tenaktenarchivs und der Akten- 
verwaltung sowie das Einscannen der 
Papierakten. Mitarbeiter der BDH- 
Klinik Greifswald wurden in die Scan-
Prozesse eingewiesen und im Umgang 
mit den Medizinakten geschult. Im 
Archiv der BDH-Klinik wurde extra 
eine Stelle eingerichtet, die im Laufe 
eines Jahres alle 4 000 Papierakten der 
Klinik fortlaufend gescannt und in das 
PEGASOS-Langzeitarchiv übertragen 
hat. Zwei klinische Fachbereiche, die 
Maximal-pflege- und Intensivstation, 
dokumentieren nach wie vor auf Pa-
pier. Diese aktuellen Papierakten wer-
den nach Abschluss der Behandlung 
im Archiv gescannt und ebenfalls in 
das PEGASOS-Archiv importiert. Die 
Übernahme der originär digitalen  
Patientenakten aus dem KIS in das 
PEGASOS-Archiv befindet sich zurzeit 
noch in Vorbereitung. 

Seit dem 1. September 2013 arbei-
ten das medizinische Personal und  
das Medizincontrolling sowie das  
Archiv im Produktivbetrieb mit den 
PEGASOS-Lösungen. Die neue Doku-
mentenmanagement- und Archivlö-
sung wurde von den Mitarbeitern 
sehr gut angenommen. Auf eine po-
sitive Resonanz stoßen vor allem die 
intuitive, nahezu selbsterklärende 
Benutzeroberfläche, die kurzen Reak-
tionszeiten und die Funktionen des 
Archivsystems. Die Mitarbeiter des 
Archivs möchten auf die neue Lösung 
nicht mehr verzichten. „Das System 
arbeitet reibungslos“, stellt Torsten 
Voigt fest, der im Projekt für die Ar-
chivierung und das Medizincontrol-
ling zuständig ist. 

Zusätzlich zum Patientenaktenar-
chiv wurde das Fachpaket Vertrags-
management installiert. Es bietet ein 
Vertragsarchiv mit Volltextsuche und 
Workflowfunktionen, das von der IT-
Abtei lung und der Kranken-
hausverwaltung genutzt wird. Die 
Vertragsstammdaten werden direkt 

aus dem SAP-System übernommen. 
Als weiteres Fachpaket ist ein digita-
les Qualitätsmanagement-Handbuch 
eingeführt worden. Es bietet einen 
Revisions-Workflow, mit dem die QM-
Beauftragte, der Ärztliche Direktor 
sowie die Fachbereichsverantwortli-
chen Änderungen in QM-Dokumen-
ten vornehmen und nachvollziehen 
können.

 
LESSONS LEARNED

Die Einführung des Dokumenten-
management- und Archivsystems  
PEGASOS hat die Arbeitsabläufe in der 
Klinik verändert. Bis der Import aus 
dem Klinikinformationssystem in das 
Archiv funktioniert, erfolgt die Suche 
nach Patientenakten zurzeit in diesen 
beiden Systemen. Die Klinikmitarbei-
ter betrachten dies aber schon als eine 
enorme Erleichterung. „Bei MDK-An-
fragen zum Beispiel mussten wir im-
mer die Papierakten suchen, die oft-
mals ausgeliehen waren und nicht 
zurückgebracht wurden“, berichtet 
Torsten Voigt. Dann wurde die Akte 
äußerst zeitaufwendig vom Mikrofilm 
reproduziert. Heute können die Mitar-
beiter die Akten schnell und bequem 
im PEGASOS-System aufrufen. Da die 
4 000 Papierakten nach dem Scannen 
vernichtet wurden, haben sich die bei-
den Archivräume der Klinik fast voll-
ständig geleert. „Dort lagern nur noch 
die Mikrofilme, die als nächstes digi-
talisiert werden“, erklärt Torsten Voigt. 

In der Verwaltung haben die Mit-
arbeiter begonnen, Verträge zu scan-
nen und zu archivieren. Die IT-Abtei-
lung verwaltet bereits alle gültigen 
Verträge mit der Vertragsmanage-
mentlösung. Abgesehen von sensiblen 
Daten sind alle Unterlagen zentral 
einsehbar und Recherchen schnell mit 
einer Volltextsuche möglich. Mit  
PEGASOS konnte der gesamte  
Vertragsworkflow mit Angeboten, 
Schriftwechsel, Kündigungen etc. ab-
gebildet werden. Und das komplett mit 
allen Dokumentversionen. So sind nun 
alle Kündigungsfristen im Blick und 
eine volle Kostenkontrolle gegeben. 

PEGASOS erinnert an auslaufende 
Supportverträge oder Gewährleis-
tungsfristen, wodurch sich einige Ein-
sparungen für die Klinik ergeben.

Das QM-Handbuch ist eingerichtet 
und es steht nur noch die Anbindung 
weiterer Mitarbeiter aus, ebenso die 
Verlinkung innerhalb des Intranets. 
Darüber hinaus wird zurzeit ein freies 
Archiv für Belege der IT-Abteilung und 
die Archivierung von  E-Mails in PE-
GASOS eingerichtet. In naher Zukunft 
sollen auch Rechnungen folgen. Damit 
geht es weiter in Richtung „papierar-
me“ Klinik. 

 

 PROJEKTNAME

 Einführung von einheitlichem Dokumentenmanage- 
 ment- und Archivsystem für Medizin und Verwaltung

 PROJEKTBESCHREIBUNG
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vierung von Patientenakten
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Für herausragende Aktivitäten der  
Marketing-Kommunikation

2015

Als Veranstalter der jährlichen Schliersee-Konferenz schreiben wir 
auch dieses Jahr wieder „Schlierseer Marketing Award“ für 
besonders gelungene Aktivitäten von Unternehmen der eHealth-
Branche im Bereich der Marketing-Kommunikation aus. Zur Prä-
mierung können Aktivitäten aus den folgenden Bereichen einge-
reicht werden:
• Anzeigen(-Kampagne),
• Website (insbesondere unter dem Aspekt
 Social Networks und Web 2.0),
• Produkt- oder Unternehmensfilm,
• Kundenzeitschrift/-zeitung und
• PR-Aktion.

Die Preise (ein erster, ein zweiter und ein dritter Preis) werden 
auf der Schliersee-Konferenz 2015 (26./27. Januar 2015) 
verliehen. Sie bestehen jeweils aus einer Urkunde und einem Pokal.  

Eine unabhängige Jury aus Marketing- und Healthcare-IT-Experten 
wird die eingereichten Bewerbungen bewerten. Dabei werden ins-
besondere die folgenden Kriterien berücksichtigt:
Wirksamkeit, Zielgruppengenauigkeit, Professionalität, Originalität, 
Botschaften-Klarheit, Innovationsgrad und Community Interaction.

Der Bewerber muss selbst Hersteller/Anbieter der Produkte bzw. 
Leistungen sein. Agenturen können nicht Einreicher sein.  
Ein Unternehmen kann auch mehrere Vorschläge einreichen.  
Ob ein am Award teilnehmendes Unternehmen Aussteller auf der 
Schliersee-Konferenz ist, hat keinen Einfluss auf das Ergebnis.

In die Bewertung kommen alle Einreichungen, die bis zum  
12. Januar 2015 per E-Mail oder Datenträger bei eHealthOpen 
eingegangen sind (office@eHealthOpen.com oder eHealthOpen 
Ltd., Bahnhofstraße 4, 83727 Schliersee), deren Einreichung  
maximal zwei DIN-A4-Seiten plus Anlagen (Original-Muster,  
Medien-Auszüge, Screenshots, ...) umfasst und die einen  
Ansprechpartner des Unternehmens benannt haben.

Schlierseer Marketing Award

ANZEIGE
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DAS VERNETZTE KRANKENHAUS
Mit IntelliSpace Critical Care and Anesthesia kennen Sie alle 
Fakten – und die richtige Antwort.

Gerade in kritischen Situationen müssen verlässliche Daten sofort zur Verfügung stehen. Professionelles Datenmanagement 
für Anästhesie und Intensivmedizin muss deshalb so flexibel wie Sie reagieren können und sich Ihren Arbeitsabläufen an- 
passen. IntelliSpace Critical Care and Anesthesia unterstützt Sie überall im Krankenhaus bei Ihren Entscheidungen, auch 
mit Zugriff auf alle relevanten Daten, wie klinische Bilder, vorangegangene 
Klinikaufenthalte und Inhalte von Subsystemen. Informieren Sie sich, was wir 
für Sie tun können: www.philips.de/healthcare.
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KRANKENHÄUSER RUNDUM 
INTELLIGENT VERNETZT 
Die Vernetzung in den Krankenhäusern nimmt zu und stellt vielfältige Herausforderungen. Das Fraunhofer  
ISST will im Rahmen seiner Hospital Engineering Initiative dafür innovative Lösungen entwickeln.

TEXT: SEBASTIAN MEINECKE



E
in Krankenhaus ist ein 
komplexes System: Eine 
Vielzahl von Ärzten, Pflege-
kräften, Technikern, Ver-
waltungsangestellten und 

weiteren Mitarbeitern arbeitet dort in 
einem vielschichtigen Gefüge zusam-
men. Das Personal ist in Abteilungen, 
Funktionsbereichen und Stationen 
organisiert, arbeitet bereichsübergrei-
fend für bestimmte Arbeitsabläufe 
Hand in Hand und ist durchaus ver-
netzt. So sind diverse Behandlungs-
prozesse das Ergebnis der Teamarbeit 
von Stationen, Funktionsbereichen 
wie Radiologie und OP, zentralen Ver-
sorgungsabteilungen wie der Apothe-
ke sowie externen Dienstleistern. 
Doch wie viel Vernetzung braucht ein 
Krankenhaus, um mit der Komplexi-
tät der zahlreichen Abläufe und Ab-
hängigkeiten fertig zu werden und 
außerdem den steigenden Anforde-
rungen an Leistung, Qualität und Do-
kumentation zu begegnen – und da-
bei auch noch neuen Herausforderun-
gen wie dem demografischen Wandel 
die Stirn bieten zu können?

Um Antworten auf diese Fragen 
zu finden, hat das Fraunhofer-Institut 
für Software- und Systemtechnik 
ISST mit der Hospital Engineering  
Initiative (HE) vor nunmehr dreiein-
halb Jahren ein Netzwerk aus Kran-
kenhäusern, Unternehmen der Ge-
sundheitswirtschaft und Forschungs-
instituten ins Leben gerufen. Circa 80 
Partner arbeiten inzwischen gemein-
sam an innovativen Lösungen für das 
Krankenhaus der Zukunft. Vernet-
zung spielt dabei in vielerlei Hinsicht 
eine herausragende Rolle: Zunächst 
geht es darum, Krankenhäuser, Ge-
sundheitswirtschaft und Forschung 
an einen Tisch zu bringen, um bren-
nende Fragen und Probleme lösungs-
orientiert diskutieren zu können. Im 
Rahmen der HE-Community wird 
Fachwissen gebündelt und Experten 
unterschiedlicher Fachrichtungen 
profitieren vom Best-Practice-Aus-
tausch untereinander. Dabei sollen 

zukunftsträchtige Lö-
sungsansätze in den zwei 
Bereichen „Prozesse“ und 
„Informationssysteme“ 
entstehen – Vernetzung 
ist in beiden Bereichen 
der Kernbestandteil jeder 
innovativen Lösung. Als 
Entwicklungsplattform 
nutzen alle HE-Partner 
das Hospital Engineering 
Labor im Duisburger in-
Haus-Zentrum. Es ist das 
Herzstück des Netzwerks 
und stellt auf 350m² mit 
K rankenhausstat ion, 
Arzt- und Patientenzim-
mer, Versorgungsbereich, 
OP und Reha-Abteilung 
eine realistische Experi-
mentierumgebung dar. 

Prozesse
Im Krankenhaus sind 

zahlreiche Prozesse mit-
einander verzahnt und 
hochgradig voneinander abhängig. 
Betrachtet man den eigentlichen 
Wertschöpfungsprozess, nämlich die 
ambulante und stationäre Behand-
lung von Patienten, stellt sich die ent-
stehende Prozesslandschaft als ein 
komplex vernetztes System dar. Doch 
wie genau all diese Arbeitsabläufe tat-
sächlich zusammenhängen, das 
durchschaut kaum jemand. Vielmehr 
überwiegt der isolierte Blick auf ein-
zelne Krankenhausbereiche oder Be-
rufsgruppen. Das liegt vor allem dar-
an, dass Vernetzung in der Regel his-
torisch gewachsen ist. Genau wie die 
Organisationsstruktur vieler Häuser 
hat sich auch die sogenannte Ablauf-
organisation über Jahre hinweg zu 
dem entwickelt, was sie heute ist.

Dabei gibt es keine transparente 
„Prozesslandkarte“, auf der die Ab-
hängigkeiten der zahlreichen medizi-
nischen und nicht-medizinischen Or-
ganisationseinheiten nachzuvollzie-
hen wären. Viele Zusammenhänge 
liegen im Dunkeln und erschweren so 

die Prozessoptimierung und die Besei-
tigung von Schwachstellen: Einerseits 
sind viele Defizite nicht an zentraler 
Stelle bekannt, andererseits können 
ihre Auswirkungen auf die Prozess-
landschaft nicht abgesehen werden. 
Für viele Reorganisationsprojekte ist 
dies eines der Hauptprobleme  – und 
ein kostspieliger Faktor.

Vernetzte Informationssysteme
Aus diesem Grund besteht ein gro-

ßer Bedarf nach sogenannten prozess-
orientierten IT-Systemen und Tools 
zur Prozessunterstützung. Während 
Letztere helfen können, schrittweise 
Licht ins Dunkel der Prozessland-
schaft zu bringen sowie bestehende 
Prozesse abzubilden und neue zu ent-
werfen, ermöglichen es prozessorien-
tierte IT-Systeme, die Prozessbestand-
teile auf Funktionen der einzelnen 
Spezialsysteme abzubilden: Sie ver-
binden zum Beispiel eine im Prozess 
vorgesehene Röntgenuntersuchung 
mit einer entsprechenden Funktion 
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Hospital Engineering Netzwerk

Vernetzung hoch 3: In der HE-Community wird Expertise gewinnbringend 
vernetzt. Die gemeinsam entwickelten Lösungsansätze für das Kranken-
haus der Zukunft zielen auf die intelligente Vernetzung von Prozessen und 
IT-Systemen ab. 
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im Radiologieinformationssystem 
(RIS). Diese Systeme setzen also auf 
den bereits im Krankenhaus beste-
henden IT-Systemen auf – hierzu zäh-
len KIS, RIS, PACS, ERP und viele 
weitere, in sich meist geschlossene, 
isolierte Systeme. Nachrichten zum 
gemeinsamen Austausch von Patien-
tendaten werden dabei über Kommu-
nikationsserver realisiert und dazu 
entweder Branchenstandards wie 
HL7/IHE und DICOM oder proprietä-
re Protokolle verwendet. In Workflow-
Management-Systemen werden Be-
handlungsprozesse (Behandlungsleit-
linien oder klinische Behandlungspfa-
de) und Unterstützungsprozesse abge-
bildet, miteinander vernetzt und „aus-
geführt“. Unter Prozessausführung 
wird dabei meist die Erfassung des 
Prozessstatus (Wie weit ist die Patien-
tenbehandlung vorangeschritten?) 
und die automatische Einbindung der 
darunterliegenden IT-Systeme (Labor-  

und Röntgen-Aufträge werden auto-
matisch erstellt) verstanden.

Zweck eines solchen prozessorien-
tierten Ansatzes ist es dabei, Ordnung 
ins vermeintliche Chaos zu bringen, 
die Komplexität zu beherrschen und 
vor allem das medizinische Personal 
zu unterstützten. Denn in stressigen 
Situationen können Arbeitsschritte 
schnell einmal vergessen werden – 
prozessorientierte IT-Systeme erken-
nen versäumte oder verspätete 
Aufgaben und erinnern daran. Wäh-
rend Kommunikationsserver die im 
Krankenhaus vorhandenen IT-Syste-
me auf einer technischen Ebene ver-
netzen, ermöglichen Workflow-Ma-
nagement-Systeme die Vernetzung 
auf fachlicher Ebene, da sie die Abläu-
fe in Krankenhäusern sozusagen ver-
stehen und die einzelnen Informati-
onsinseln im Krankenhaus sinnvoll 
zusammenführen: Es wächst also zu-
sammen, was zusammengehört.

Durch den Einsatz solcher Systeme 
wird es möglich, den gegenwärtigen 
Status aller relevanten Abläufe im 
Haus zu überblicken. Wichtige Infor-
mationen zu Engpässen oder relevan-
te Kennzahlen können in Echtzeit er-
mittelt und über Cockpit-Systeme an 
das zuständige Personal weitergeleitet 
werden. Es entsteht somit schrittweise 
eine virtuelle „Krankenhausleitwar-
te“. Sie hilft, das eigene Haus zu ver-
stehen und liefert wertvolle Informa-
tionen für zukünftige oder sich gerade 
in der Durchführung befindliche Re-
organisationsvorhaben. 

 Vier wesentliche Probleme verhin-
dern derzeit jedoch die Einführung 
von prozessorientierten Leitwarten in 
Krankenhäusern. Zum einen lässt 
sich im Vergleich zu anderen Bran-
chen ein fehlendes Prozessbewusst-
sein diagnostizieren: Klinische Pfade 
werden nur von einer Minderheit der 
Krankenhäuser in Deutschland einge-
setzt – obwohl die Prozessorientie-
rung mit einem wirtschaftlichen Nut-
zen verbunden ist, der gerade auf der 
Ebene der Geschäftsführung ein un-
schlagbares Argument sein dürfte. So 
bedeutet die Transparentmachung 
von Prozessen zum Beispiel gleichzei-
tig die Transparentmachung von Kos-
ten. Auf diese Weise wird klar ersicht-
lich, was eine bestimmte Behandlung 
kostet und welche Erlöse dem gegen-
überstehen.

Ein zweites Problem ist die Kom-
plexität der Prozesse: Klinische Pro-
zesse unterscheiden sich von Prozes-
sen anderer Branchen in einem wich-
tigen Punkt. Sie laufen nicht immer 
gleich ab. Denn bei jeder Behandlung 
müssen die individuellen Bedürfnisse  
und Besonderheiten des Patienten be-
rücksichtigt werden. Hier gibt es je-
doch regelbasierte Ansätze, mit denen 
dies ausgeglichen werden kann. 

Ein wesentliches Problem stellt au-
ßerdem die fehlende Unterstützung 
durch bereits vorhandene IT-Systeme 

Zusammenführen, was zusammengehört: Die virtuelle Krankenhausleitwarte bündelt die einzelnen Informa-
tionsinseln im Krankenhaus und hilft so dabei, Prozesse transparent zu machen.
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Virtuelle Krankenhausleitwarte



dar. Insbesondere Krankenhausinfor-
mationssysteme (KIS) sind häufig ge-
schlossene Systeme, die sich nicht 
ohne Weiteres von außen steuern las-
sen. Doch ein prozessorientiertes Sys-
tem ist darauf angewiesen, durch an-
dere Systeme über deren Prozessstatus 
informiert zu werden. Wird beispiels-
weise eine medizinische Leistung über 
das KIS beauftragt, muss das Work-
flow-Management-System darüber in 
Kenntnis gesetzt werden.

Ein vierter Problembereich liegt in 
der Herausforderung, die Mitarbeiter 
zwar in ihren jeweiligen Arbeitssitua-
tionen durch Informationsbereitstel-
lung zu unterstützen, sie gleichzeitig 
aber nicht mit Daten zu überfluten. Es 
sind spezielle mobile und stationäre 
Systeme notwendig, die Informatio-
nen bündeln und nur die Daten bereit-
stellen, die gerade wichtig sind. Hier-
für müssen Dashboard-Systeme für 
Stationsflure und spezielle Apps ent-
wickelt werden, um die richtige Infor-
mation in der richtigen Situation zum 
Anwender zu bringen.

Entwicklung einer Krankenhaus-
leitwarte im Hospital Engineering 
Labor

Lösungen für diese Probleme wer-
den derzeit im Forschungsprojekt 
„Transparenzserver“ entwickelt und 
zu einem Gesamtsystem, dem Trans-
parenzserver, gebündelt. Diese pro-
zess orientierte Krankenhausleitwarte 
ist derzeit im prototypischen Einsatz 
im Hospital Engineering Labor. Da 
das Labor auch im IT-Bereich realitäts-
getreu mit gängigen Systemen ausge-
stattet ist, lässt sich dort gemeinsam 
mit den Systemen der zahlreichen 
Partner eine Krankenhausleitwarte 
entwickeln und mit den Partnerkran-
kenhäusern evaluieren. 

 Mit dem Transparenzserver ent-
steht eine Krankenhausleitwarte, die 
auf technologischer und prozessualer 
Ebene Systeme und vor allem Men-

schen miteinander vernetzt und da-
durch das Krankenhaus transparenter 
und beherrschbarer macht. Der Trans-
parenzserver ist in der Lage, Daten 
intelligent zu bündeln und genau jene 
Informationen zueinander in Bezug 
zu setzen, die für die verlässliche Er-
mittlung von Kennzahlen und die Un-
terstützung von Abläufen notwendig 
sind – so kann der Transparenzserver 
etwa schon vor der Einführung klini-
scher Pfade in einem Krankenhaus 
punktuell Fehler erkennen und somit 
beispielsweise auf die versäumte Auf-
klärung eines Patienten vor einer Ope-
ration frühzeitig hinweisen.

Auf diese Weise soll hersteller-
übergreifend ein System für das ver-
netzte Krankenhaus der Zukunft ge-
schaffen werden, welches Daten und 
Menschen zusammenführt und Ent-
scheidern zu mehr Steuerungsfähig-
keit verhilft. Da durch den Trend zu 
smarten Geräten dem Klinikpersonal 
zukünftig ein deutlicher Anstieg der 
Informationsflut bevorsteht, stellt die 
gemeinsame Entwicklung eine inno-
vative Chance dar, die durch diese Ge-
räte ohnehin produzierten Informati-
onen sinnvoll und gebündelt nutzen 
zu können – und durch automatische 
Dokumentation den Krankenhaus-
alltag für das medizinische Personal 
zu erleichtern.

  www.isst.fraunhofer.de
  www.hospital-engineering.org

n DIPL.-INF. SEBASTIAN 
MEINECKE
ist Wissenschaftlicher 
Mitarbeiter im Bereich 
eHealth Infrastrukturen 
und Dienste am Fraun-
hofer-Institut für Soft-
ware- und Systemtechnik 
ISST.
Kontakt:  
sebastian.meinecke@ 
isst.fraunhofer.de
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Eine ganzheitliche Digitalisierungs-Strategie verhilft Krankenhäusern dazu, Potenziale von IT-Systemen 
zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit zu heben.

TEXT: DIRK STEFFAN, CARSTEN MICHELS, HARALD DEUTSCH

INTEROPERABILITÄT ALS WEG 
ZU INVESTITIONSSICHERHEIT



N
ach einer aktuellen Stu-
die  von BearingPoint 
im Auftrag des Bundes-
gesundheitsministeri-
ums (BMG) können In-

formations- und Kommunikations-
technologien die Qualität und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen 
stark verbessern. Eine wesentliche 
Voraussetzung ist, dass alle an der Ge-
sundheitsversorgung Beteiligten wie 
Ärzte, Pfleger und nichtmedizinisches 
Personal frühzeitig und koordiniert 
zusammenarbeiten. Die Hürden an 
den Schnittstellen sind heute enorm. 
Sie betreffen die Übergänge in den 
Versorgungsketten von der ambulan-
ten Versorgung, der Krankenhausver-
sorgung bis hin zur Pflege und Reha-
bilitation. Erhebliche Schwachstellen 
im Schnittstellenmanagement sind 
auch zwischen den Abteilungen in-
nerhalb eines Krankenhauses gege-
ben. Sie betreffen unter anderem die 
Arzneimittelversorgung sowie auch 
das Entlass-Management mit direkten 
Auswirkungen auf den ambulanten 
Versorgungssektor.

Vorhandene Kommunikationsde-
fizite wirken sich an den Schnittstel-
len der Sektorengrenzen und in den 
internen Strukturen eines Kranken-
hauses direkt auf die konkrete Patien-
tenversorgung aus. Die Anforderun-
gen infolge der demografischen Ent-
wicklung und dem damit einher- 
gehenden Wandel der Patientenstruk-
tur und der Zunahme von Multimor-
bidität wird die Komplexität der Kom-
munikation und Kooperation im Ge-
sundheitswesen weiter zunehmen 
lassen.

Für die Krankenhäuser erhöht sich 
daher der Bedarf an Interoperabilität. 
Die Notwendigkeit, weitere Maßnah-
men zur Erhöhung der Effektivität 
und Effizienz zu schaffen – letztlich 
der Wirtschaftlichkeit –, ergibt sich 
aus dem Kostendruck auf den stationä-
ren Sektor. Die Finanzmittel aus dem 
Gesundheitsfonds beziehungsweise 
den Ländern werden in den kommen-

den Jahren nicht in dem erforderli-
chen Maß erhöht. Aktuelle Stellung-
nahmen der Krankenkassen zeigen 
zudem auf, dass diese weitere Erwar-
tungen an eine höhere Wirtschaftlich-
keit im stationären Bereich haben.

Interoperabilität ist eine wesentli-
che Chance für Krankenhäuser. Sie 
schafft Möglichkeiten, Investitionen 
durch ein Zusammenspiel von IT-
Systemen, Medizintechnik und Ab-
laufprozessen in Krankenhäusern zu 
sichern. Bislang werden Informa-
tions- und Kommunikationssysteme 
oftmals nur für bestimmte Sparten 
eines Krankenhauses betrachtet. Die 
IT-Unterstützung, einschließlich der 
Medizintechnologie über Organisa-
tionseinheiten und Behandlungs- 
pfade hinweg, wird nur begrenzt ver-
folgt; Insellösungen stehen häufig 
noch im Vordergrund. Das Manage-
ment von Krankenhäusern muss folg-
lich einen verstärkten Fokus auf die 
Digitalisierung und somit auf die  
Interoperabilität setzen. Die strategi-
sche Sicht des Managements hin-
sichtlich der Zukunftssicherung von 
Investitionen ist über die konkreten 

Bedürfnisse der Ärzte und Pfleger bis 
hin zum operativen Einkauf von IT-
Systemen / Medizintechnik in Ein-
klang zu bringen.

Einstufung des aktuellen Stands 
der IT im Krankenhaus

Die zunehmende Technologisie-
rung hat auch im Krankenhaus in den 
letzten Jahren eine Vielzahl von IT- 
Systemen hervorgebracht. Schwer-
punkt war in allen Häusern die Ein-
führung eines Patientenverwaltungs-
systems mit seinen zugeordneten 
Subsystemen. Diese Systeme haben 
allerdings nicht den gewünschten 
wohlgeordneten integrativen Arbeits-
platz im Krankenhaus entstehen las-
sen. Ein komplexes Miteinander von 
analogen und digitalen Hilfsmitteln 
bestimmt den Arbeitsplatz von heute. 
Wie sieht ein integrierter Arbeitsplatz 
von morgen stattdessen aus? Unsere 
Vision dieses digitalen Arbeitsplatzes 
ist ein auf den Krankenhausarbeits-
platz zugeschnittenes spezialisiertes 
Pad, welches den Zugriff auf und die 
Datenübermittlung mit allen Syste-
men zur Verfügung stellt.
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Die IT des Krankenhauses lässt 
sich generell in zwei Bereiche unter-
teilen, die medizinischen Kern- und 
Subsysteme sowie die Basis- und IT-
Infrastrukturdienste. Die Integration 
dieser Dienste und Komponenten 
übernimmt in der Regel eine Service-
Schicht, welche die Kommunikation 
und den Datenaustausch zwischen 
den einzelnen Systemen und Kompo-
nenten ermöglicht.

 Wenn man bedenkt, dass die Sys-
teme in der Abbildung (s. S. 45) bereits 
nach Diensten gruppiert sind, erkennt 
man, dass es für die Anzahl der Syste-
me und die Mannigfaltigkeit der ein-
gesetzten Technologie kaum eine 
Grenze gibt. Das Management wird in 
dieser Komplexität zur Herausforde-
rung für die IT-Abteilung. Ein IT-Sys-
tem, bestehend aus vielen Insellösun-
gen, ist das K.o. für die Arbeitsabläufe 
und die Personalauslastung der IT-
Abteilung. Daher müssen sowohl die 
Anzahl der aktiven Schnittstellen als 
auch deren Technologie begrenzt wer-
den. Hierbei hilft die ausnahmslose 
Verfolgung internationaler Standards. 
Als zweiter Grundstein einer soliden 
IT-Strategie sollte zudem die Nutzung 
einer langlebigen technischen Platt-

form gelegt werden. Neuanschaffun-
gen haben daher diesen beiden techni-
schen Imperativen zu folgen, um die 
Komplexität beherrschbar zu lassen.

Prozessmanagement als Treiber 
der Wirtschaftlichkeit

Welche Auswirkung hat die feh-
lende technische Integration nun auf 
die Mitarbeiter im Krankenhaus? Ein 
heutiger Blick auf eine Pflegekraft auf 
Station zeichnet ein Bild voller Ar-
beitsunterbrechungen. Unterbrechun-
gen werden sowohl von Patienten, 
Mitarbeitern und Angehörigen initi-
iert, es gibt aber auch viele technisch 
ausgelöste Unterbrechungen. Darun-
ter befinden sich die verschiedenen 
Telekommunikationssysteme, Medi-
zintechnik, aber auch Anstöße aus an-
deren IT-Systemen, wie KIS, Labor 
und bildgebende Systeme. Dabei sto-
ßen alle Systeme einzeln und unsyn-
chronisiert ihre Interaktion an. Dies  
führt dazu, dass die Pflegekraft minu-
tenlange Zwischenhandlungen aus-
führen muss, um die Systembrüche 
zu überwinden. Diese unproduktiven 
Minuten treiben aber die Prozesskos-
ten in die Höhe. Damit ist klar, dass 
vor jeder Investitionsentscheidung 
eine Prozessdefinition und ein Rollen-
abgleich mit den anderen Teilsyste-
men entlang des Prozesses stattfinden 
müssen. Die Rolle des neu eingesetz-
ten Systems muss im Prozess aus 
Qualitäts-, aber auch Kostensicht ge-
klärt sein. Dann ist auch ein Business 
Case anhand der Einsparung der 
Überwindung von Systembrüchen be-
rechenbar.

Unterstützung durch die 
Krankenhausorganisation fehlt 

Um diese Prozessverbesserungs-
potenziale zu heben und damit die 
Integration der technischen Systeme 
voranzutreiben, ist eine langfristige 
und gesamthafte Strategieplanung im 
Krankenhaus notwendig. Das Aufset-

zen einer solchen Strategie fällt aber 
den Häusern derzeit schwer, da die 
Organisation des Krankenhauses dies 
oft nicht fördert und auch Budgets für 
grundsätzliche Konzeptionen in der 
Regel nicht eingeplant sind. Eine 
übergeordnete strategische Planung 
existiert meist nur für die Finanzsitu-
ation im Krankenhaus; ein Strategie-
stab für die Technik fehlt, ebenso auch 
die klare Zuordnung dieser strategi-
schen Aufgabe innerhalb der Organi-
sation. Zudem gibt es nur in sehr we-
nigen Häusern eine gemeinsame 
Sicht auf die Technik. Wesentlich wä-
re hier bereits eine gemeinsame Sicht 
von Medizintechnik vereint mit der 
IT. Gerade mit dieser gemeinschaftli-
chen Betrachtung ist das Ziel der Digi-
talisierung möglich: ein mobiler und 
integrierter Arbeitsplatz. Zwar setzt 
sich die Wahrnehmung im Markt 
durch, dass IT und Medizintechnik 
mit Vorteil zusammengeführt werden 
können, die praktische organisatori-
sche Realisierung steht demgegen-
über jedoch noch zurück. Beispiels-
weise besteht diese Zusammenfüh-
rung erst bei drei der 33 deutschen 
Universitätsklinika.

Aber technische Entscheidungs-
kompetenzen können auch auf ande-
re Abteilungen dezentralisiert sein, 
etwa Radiologie oder Labor, Facility 
Management oder Bau, Betrieb oder 
Einkauf.

 
Interoperabilität sichert Investi-
tionen – die strategische Sicht

Die Ausgangslage der Krankenhäu-
ser in Deutschland zeigt deutlich den 
enormen Druck, weitere Potenziale 
zur Wirtschaftlichkeit zu heben. Nach-
dem bereits vielfach prozessuale Fra-
gen in den Behandlungspfaden weiter 
verbessert wurden, bietet sich in der 
Gesamtsicht eine Digitalisierungsstra-
tegie für Krankenhäuser an. Es bedarf 
Konvergenz aller technischen Systeme 
auf die IT. Heute noch unabweisbare 

Merkmale für Investitionssicher-
heit im vernetzten Krankenhaus

   
 Verfügbarkeit auf einer langlebigen techni-  

     schen Plattform

 Kommunikation folgt internationalen Standards

 Die Prozessdefinition steht zeitlich vor der  

 Investitionsentscheidung

 Die Rolle des Technischen Systems im Prozess  

 ist definiert (Qualität, Kosten)

 Der Business Case für die Investition ist da

 Eine Digitalisierungs-Strategie ist vorhanden ...

 . . . und ist organisatorisch verankert.
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Täglich. 
Das PLUS an Arzneimittel-Wissen 
für Medizin, Pflege und Apotheke.

Sicherheits- und Wirtschaftlichkeits-
mängel der Inselwelten sind zu behe-
ben. Interoperabilität wird letztlich 
Investitionen von Krankenhäusern 
absichern und zu mehr Wirtschaftlich-
keit führen. Hierzu ist ein konsistentes 
Führungsmodell erforderlich. Kauf-
männische Leitung, Führungskräfte 
der IT und ärztliche Leitung müssen 
im Einklang eine digitale Vernetzung 
im Krankenhaus anstreben und als 
Führungsaufgabe begreifen. Eine sol-
che digitale Vernetzung sichert die Be-
handlungspfade und komplexen Kom-
munikationsbeziehungen ab und ver-
einfacht den Arbeitsalltag. Ärzte und 
Pfleger können sich wieder mehr um 
Patienten, Forschung und Lehre küm-
mern. Im Ergebnis werden Investitio-
nen gesichert und mehr Wirtschaft-
lichkeit erreicht.

Das BMG hat angekündigt, die Er-
gebnisse der Planungsstudie in das be-
vorstehende eHealth-Gesetz zur Steige-
rung von Interoperabilität einfließen 
zu lassen. Dies kann zwar Rahmenbe-
dingungen verbessern, Management-
handeln jedoch nicht ersetzen. Kran-
kenhäuser dürfen daher nicht mit äu-
ßeren Hilfen rechnen, sondern werden 
selbst Lösungen zur Digitalisierung auf 
den Weg bringen müssen. Diese digita-
le IT-Welt sollte zumindest schrittweise 
administrative Buchungs- und klini-
sche Dokumentationssysteme, medi-
zintechnische Geräte und Gesamtlösun-
gen für die Kernprozesse der Kranken-
hausversorgung in einer Einrichtung 
sowie einrichtungsübergreifend lie-
fern. Die Nachhaltigkeit der wirtschaft-
lichen Entscheidungen wird eine wich-
tige Frucht dieses Vorgehens sein.
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EINE FRAGE VON STANDARDS:  
DER INTEGRIERTE OP
Im OP-Bereich fehlt es zurzeit noch an Standards, um die eingesetzten Medizingeräte und IT-Systeme 
sinnvoll zu vernetzen. Dies will das Projekt OR.NET mit der Entwicklung von Integrationsprofilen ändern.

TEXT: RALUCA PAHONTU, ANGELA MERZWEILER, BJÖRN BERGH



D
er Einsatz heutiger Me-
dizingeräte und IT-Sys-
teme in Krankenhäu-
sern zeichnet sich durch 
einen geringen Grad der 

Vernetzung und Interoperabilität aus. 
Medizingeräte haben keine oder eine 
limitierte Fähigkeit der Vernetzung 
untereinander und mit den angren-
zenden Informationssystemen, wie 
zum Beispiel einem Krankenhausin-
formationssystem (KIS) oder einem 
Picture Archiving and Communica-
tion System (PACS). Die heute existie-
rende Vielfalt von Schnittstellen und 
Protokollen sowie fehlende Standards 
führen zu einer Vielzahl proprietärer 
Lösungen. 

Um steigenden Leistungs- und 
Kostendruck sowie der Optimierung 
der Arbeitsabläufe im OP gerecht zu 
werden, soll im Rahmen des Projekts 
OR.NET ein sicheres, dynamisches 
und interoperables System entstehen, 
das Medizingeräte untereinander und 
mit IT-Systemen vernetzt. An diesem 
Projekt arbeiten fast 50 Partner aus 
der Industrie, der Wissenschaft und 
dem Krankenhaussektor. Darüber hi-
naus beteiligen sich immer mehr asso-
ziierte Partner vor allem aus dem Be-
reich der Industrie. 

Voraussetzung hierfür ist, dass 
sich alle beteiligten Systeme an ein-
heitliche Standards halten. Hierfür 
wurde von Mitarbeitern des Gesund-
heitswesens und der Industrie die In-
tegrating the Healthcare Enterprise 
(IHE)-Initiative weltweit ins Leben 
gerufen. Diese hat sich zum Ziel ge-
setzt, die Interoperabilität im Gesund-
heitswesen zu verbessern. In diesem 
Zusammenhang beschreibt IHE ver-
schiedene Rollen (Akteure) und deren 
Kommunikationswege (Transaktio-
nen). Die Interaktion zwischen Akteu-
ren wird durch sogenannte Integrati-
onsprofile dargestellt. Für die Be-
schreibung der Transaktionen wird 
auf vorhandene Kommunikations-
standards, zum Beispiel HL7 (Health 
Level 7) oder DICOM (Digital Imaging 

and Communications in Medicine) 
zurückgegriffen. Im Operationsbe-
reich fehlen zurzeit solche Integrati-
onsprofile. Diese sollen im Laufe des 
OR.NET-Projekts erstellt werden.

Ausgangslage für die Integrations-
profile bilden die klinischen Use  
Cases (typische Anwendungsszenari-
en) beziehungsweise die Definition 
von gemeinsam festgelegten Anforde-
rungen. Diese wurden in Zusammen-
arbeit mit Klinikern und weiteren, 
technischen Projektpartnern erhoben. 
Folgende Kernfunktionalitäten wer-
den im Projekt gefordert: Eine prä-
operative Verteilung von Arbeits- /
Auftrags- / Patienten- / Fall-Listen auf 
Medizingeräte, eine eineindeutige Zu-
ordnung der Daten zu dem jeweiligen 
Patienten, die Einhaltung von Sicher-

heitsstandards sowie die Rücküber-
mittlung der während der OP anfal-
lenden Daten ins KIS sind unentbehr-
lich für die Patientensicherheit. Die 
Erhaltung bestehender Workflows, 
die Nutzung vorhandener Standards, 
eine vereinfachte Ergonomie für den 
Anwender sowie eine intuitive Bedie-
nung der einzelnen Komponenten 
stellen weitere Kernfunktionalitäten 
im Projekt dar.

Um Betreibern und Anwendern 
eine freie Geräteauswahl zu ermögli-
chen, ist ein standardisierter Interope-
rabilitätsansatz für die Integration 
von Medizingeräten und medizini-
schen IT-Systemen notwendig. Eine 
weitere Herausforderung bei der Ver-
netzung von Medizingeräten mit IT-
Systemen ist der Schadsoftware- und 
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Virenschutz. Medizingeräte verfügen 
in der Regel über keine oder nur un-
zureichende Schutzmechanismen wie 
Virenscanner. Auch Sicherheits-Up-
dates zur Abwehr vernetzungsbeding-
ter Bedrohungen oder Gefahren kön-
nen auf Medizingeräten oft nicht oh-
ne Weiteres installiert werden, ohne 
dass die Zulassung der Geräte dadurch 
infrage gestellt wird.

Ausgehend von den Anforderun-
gen wurde eine Gesamtarchitektur er-
arbeitet, die relevante Vorarbeiten der 
Projekt-Partner berücksichtigt. Ausge-
hend vom Design-Prinzip einer ser-
viceorientierten Architektur (SOA) 
wurde eine Gesamtarchitektur mit den 
notwendigen Komponenten und den 
zu verwendenden Technologien in 
zahlreichen Workshops entworfen 

und abgestimmt. Das wesentliche 
Merkmal dieser Architektur ist die 
Netzwerktrennung zwischen medizini-
schen Informationssystemen und dem 
OP-Netz mit den darin befindlichen 
Medizingeräten und der Berücksichti-
gung von Echtzeitkommunikation.

Medizingeräte werden über eine 
Middleware untereinander und mit 
den medizinischen Informationssyste-
men verbunden. Die gesamte Middle-
ware besteht aus mehreren Kompo-
nenten, die entweder in Form von 
Hardware oder als Softwarekompo-
nenten auf zentralen oder dezentralen 
Servern realisiert sind. Innerhalb die-
ser Middleware sind alle zur Vernet-
zung beziehungsweise Integration 
notwendigen Funktionen angesiedelt. 
Für das Projekt wird sie als Kernkom-

ponente entwickelt und als Open Sur-
gical Platform (OSP) bezeichnet. 

Die Kommunikation der Geräte 
untereinander erfolgt über das Open 
Surgical Communication Protocol 
(OSCP). Bei der Protokolldefinition 
müssen Sicherheit und ein einheitli-
ches semantisches Datenmodell be-
rücksichtigt werden. Ausgangslage 
hierfür ist der ISO/IEEE 11073 Stan-
dard. Dabei steht die Modellierung der 
Medizinprodukte hinsichtlich der zu 
übertragenden Daten und die Be-
schreibung der Funktionsmerkmale 
von Geräten im Vordergrund. Um Her-
stellern eine Interkonnektivität mit 
dem OSCP zu erleichtern, werden im 
Rahmen des Projekts Software-Biblio-
theken implementiert. Diese ermögli-
chen die Verwendung von OSCP per 
API auf den Medizinprodukten.

 Medizingeräte mit speziellen An-
forderungen an die Kommunikation, 
wie Echtzeitfähigkeit oder Medizinge-
räte mit proprietären Schnittstellen, 
werden über den sogenannten Kon-
nektor MP angebunden. Dieser über-
setzt syntaktisch und semantisch das 
vorhandene Protokoll ins OSCP.  
Dadurch können existierende Geräte 
auch weiterhin verwendet werden.

Die Integration des OP-Netzes in 
das Krankenhausinformationssystem 
basiert auf eigenständigen Kompo-
nenten. Für die Festlegung der Funk-
tionalität dieser Komponenten wur-
den die für das Projekt relevanten 
Systeme und Datenströme analysiert. 
Danach erfolgte die differenzierte Be-
trachtung der zur Anwendung kom-
menden Nachrichtentypen. Die HL7 
basierten Nachrichten werden durch 
den Konnektor IS in das OSCP über-
setzt. Multimedia-Objekte, wie bei-
spielsweise Bilder, werden über ein 
DICOM Gateway übertragen.

Die Bedienung des Gesamtsystems 
und der einzelnen Geräte findet über 
eine zentrale Bedienstation statt. Dazu 
werden neuartige Konzepte und Stra- FO
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tegien im Bereich Mensch-Maschine-
Interaktion (MMI) entwickelt und um-
gesetzt. Dabei wurden in einer ersten 
Untersuchung im Bereich der Neuro-
chirurgie Daten zum Informations-
fluss und ihrer Art gesammelt. Ein 
wichtiger Aspekt hierbei ist die Bild-
schirmaufteilung, um dem Bediener 
Informationen darzustellen. Eine 
mögliche Anordnung wäre zum Bei-
spiel die Unterteilung in verschiedene 
Bereiche, wie beispielsweise eine Sta-
tuszeile mit einer Geräteliste (aktiv/
inaktiv), eine Anzeige des Patienten-
zustandes in kondensierter Form, die 
Kombination von Anzeigen und der 
Geräte dahinter. 

Die dabei anfallenden Entwick-
lungsarbeiten und entstehenden 
Komponenten werden in Entwick-

lungs- und Testlabors an den Standor-
ten Heidelberg und München in defi-
nierten Integrationsszenarien auf ihre 
Konsistenz, Funktionalität und Inter-
operabilität hin geprüft. Gegen Ende 
des Projekts sollen im Rahmen eines 
Connectathons die jeweiligen Kom-
munikationsstrecken getestet werden, 
um die Interoperabilität der beteilig-
ten Geräte und Informationssysteme 
sicherzustellen.

  www.ornet.org
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Sicherheit für Patienten und Personal:

VDE-Auswahl zur Medizintechnik
Die wichtigsten Normen für medizinisch elektrische Geräte und Systeme.  
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BILDGEBUNG  
ÜBER GRENZEN HINWEG
Teleradiologie bietet gerade für ländliche Regionen die Möglichkeit, die Qualität der medizinischen  
Versorgung mittels bildgebender Diagnostik zu gewährleisten. Im EU-Projekt Telemedizin POMERANIA 
wird dies im deutsch-polnischen Grenzgebiet seit einigen Jahren erfolgreich erprobt und gelebt.

TEXT: BRITTA ROSENBERG, NORBERT HOSTEN



K
rankenhäuser tauschen 
Röntgenbilder als Dateien 
aus unterschiedlichen 
Gründen aus: bei Verle-
gungen von Patienten 

wandern Röntgenuntersuchungen, 
CT und MRT vielerorts vom PACS des 
Krankenhauses A in das PACS des 
Krankenhauses B; radiologische Un-
tersuchungen können auch für die 
Einholung einer zweiten Meinung 
von einem Teleradiologen zu einem 
zweiten Radiologen geschickt wer-
den; schließlich sind Dienste wie Tele-
stroke-Konsile meist mit einer Versen-
dung von in diesem Falle CT-Untersu-
chungen des Kopfes verbunden. 

Als Sonderfall kennt die Röntgen-
verordnung (RöV) die Teleradiologie 
außerhalb der regulären Dienstzeiten, 
also nachts, am Wochenende und fei-
ertags. Sie soll die Patientenversor-
gung in dünn besiedelten Regionen 
fördern und wurde aus diesem Grun-
de vor Jahren in Deutschland „zuge-
lassen“. Da der Schutz des Patienten 
vor Strahlung in Deutschland als ho-
hes Gut angesehen wird, wurde für 
diesen speziellen Fall die sogenannte 
„Rechtfertigende Indikation“ modifi-
ziert. Der Radiologe oder in Ausnah-
mefällen ein anderer fachkundiger 
Arzt stellt vor jeder Röntgen- und CT-
Untersuchung die Rechtfertigende 
Indikation, indem er für diesen ganz 
speziellen Patienten Vor- und Nachtei-
le der Röntgenstrahlung abwägt. 
Überwiegt der Nutzen, so lässt er die 
Untersuchung zu. 

Bei der Teleradiologie werden die 
Röntgenuntersuchungen, meist Com-
putertomografien (CT), aus der Ferne 
befundet. Grund ist, dass nur größere 
Krankenhäuser einen Radiologen 
rund um die Uhr und sieben Tage in 
der Woche beschäftigen können. Klei-
nere Krankenhäuser, die vielleicht nur 
ein- oder zweimal in der Nacht einen 
Röntgenarzt benötigen, halten gar  
keinen mehr vor: Sie greifen telera-
diologisch auf die Dienste eines Ra-
diologen im Zentrum zurück. Die Ra-

diologie der Universitätsklinik Greifs-
wald beispielsweise versorgt tele- 
radiologisch unter anderem Bergen auf 
Rügen, Pasewalk und Ueckermünde. 

Wie wird nun in diesen Fällen, in 
denen der Radiologe dem Patienten ja 
gar nicht mehr gegenübersitzt, die 
Rechtfertigende Indikation gestellt? 
Im Fall der Teleradiologie arbeiten der 
Radiologe im Zentrum und ein in der 
Notaufnahme diensthabender Arzt 
zusammen. Der diensthabende Arzt 
befragt den Patienten und der Radio-
loge stellt mit diesen Angaben die 
Rechtfertigende Indikation – oder 
auch nicht. Teleradiologische Netz-
werke existieren in Deutschland vie-
lerorts und machen fachärztlichen 
Rat auch in kleineren Krankenhäu-
sern in der Fläche zugänglich. Durch 
bessere Auslastung der Spezialisten 
im Zentrum profitieren auch die grö-
ßeren Krankenhäuser von der Telera-
diologie – es handelt sich also um ein 
kollegiales Unterstützungssystem. 

Die RöV kennt als zweites Kont-
rollinstrument neben der Rechtferti-
genden Indikation das sogenannte 
„Regionalprinzip“. Dieses meist von 
der Gewerbeaufsicht oder vergleich-
baren Behörden überwachte Prinzip 
sieht vor, dass teleradiologisch nur 
Krankenhäuser versorgt werden dür-
fen, die der Teleradiologe im Notfall 
in 45 Minuten erreichen kann. Die 
Regel ist nicht unumstritten, weil sie 
die Vernetzung einengt. Es sollte 
aber nicht vergessen werden, dass sie 
der Patientensicherheit dient: Bei 
Netzausfall oder anderen techni-
schen Problemen kann der Teleradio-
loge rechtzeitig an den Ort der Unter-
suchung kommen! 

Länderspezifisch existieren hier 
aber Unterschiede in der Umsetzung. 
Das Regionalprinzip ist im Grunde 
eine Spielart des sogenannten Fern-
behandlungsverbotes, das sicherstel-
len soll, dass nur aus einer von Ange-
sicht zu Angesicht existierenden 
Arzt-Patient-Beziehung heraus unter-
sucht und therapiert wird. Auch dies-

bezüglich mag man sich streiten, ob 
diese „altmodische“ persönliche Be-
ziehung nicht Geschäftsmodelle der 
eHealth unnötig einschränkt. Letzt-
endlich muss jede Gesellschaft in die-
sem Zusammenhang entscheiden, 
wie sie die Abwägung vornimmt. Die 
Europäische Union jedenfalls setzt 
auf eHealth. 

Betrachtet man freilich Program-
me, wie das mit Millionenaufwand un-
terhaltene deutsche Mammografie- 
screening, also das offizielle Vorsorge-
programm gegen Brustkrebs, so wird 
man möglicherweise nachdenklich. Die 
ganz überwiegende Mehrzahl der Frau-
en, die an dieser röntgenologischen 
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Telemedizin in der Euroregion  
POMERANIA e.V.

   
Der gemeinnützige Verein „Telemedizin in der 
Euroregion POMERANIA e.V.“ ist ein Zusammen-
schluss von 20 deutschen und 14 polnischen Kran-
kenhäusern in Vorpommern, Nordbrandenburg 
und der Wojewodschaft Westpommern in Polen. 
Er hat das Ziel, den Einsatz der Telemedizin zu för-
dern. Mit seinen Vorgängern wird er seit 2001 aus 
dem INTERREG-Programm der Europäischen Uni-
on gefördert, in der letzten Förderperiode (2010 
bis 2014) mit 13,4 Mio Euro. Mit diesen Mitteln 
wurde ein Netzwerk aufgebaut, das Teleradiolo-
gie, Telepathologie, Tele-HNO, Teleophthalmolo-
gie und ein ausgedehntes Videokonferenzsystem 
umfasst. Das Projekt läuft zurzeit in der Betriebs-
phase, die voraussichtlich bis 2019 dauert.
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Vorsorgeprogramm teilnimmt, sieht 
nie einen Arzt. Aus Kosten- und Prak-
tikabilitätsgründen ist der Arztkon-
takt nur für die Frauen reserviert, bei 
denen die Erstuntersuchung den Ver-
dacht auf eine Krebserkrankung er-
gibt. Alle anderen werden nur von der 
Empfangsdame und den Röntgenas-
sistenten gesehen. Haben die eher 
niedrige Akzeptanz des Programms 
und die sehr kontroverse Diskussion 
in der deutschen Presse nicht doch im 
Wesentlichen den Grund, dass eine 
Vorsorgemaßnahme mit Röntgen-
strahlen durchgeführt wird, ohne dass 
die Mehrzahl der Teilnehmerinnen 
ihre Ärztin oder ihren Arzt zu Gesicht 
bekommt? Bedenkenswert ist es auf 

jeden Fall und man fragt sich, ob nicht 
die Teleradiologie nach RöV, die einen 
Arzt-Patienten-Kontakt erzwingt, eine 
ganz vernünftige Lösung ist.

Bei den übrigen oben genannten 
Szenarien werden Röntgenuntersu-
chungen zwischen vernetzten Kran-
kenhäusern beziehungsweise Rönt-
genpraxen sekundär transportiert. 
Hier macht die Röntgenverordnung 
keine Einschränkungen: Ist die 
Rechtfertigende Indikation gestellt 
und sind Röntgenbilder erst einmal 
befundet, stellt sich die RöV der Ein-
holung einer Zweitmeinung bei-
spielsweise nicht mehr in den Weg. 
Sie kann dem Patienten ja zusätzliche 
Sicherheit geben! FO
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n PROF. DR. NORBERT 
HOSTEN
ist Direktor des Instituts 
für Diagnostische Radio-
logie und Neuroradiolo-
gie, Universitätsmedizin 
Greifswald der Ernst-
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stand Telemedizin Euro-
region POMERANIA e.V.
Kontakt:  
hosten@telepom.eu
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ist Justiziarin im EU- 
Projekt Telemedizin 
Euroregion POMERANIA 
e.V.  
Kontakt: 
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? 
Seit die US-Regierung im 
Jahr 2009 ihr Meaningful- 
Use-Programm gestartet 
hat, beobachten Gesund-
heits-IT-Experten in aller 

Welt mit Interesse die Auswirkungen 
dieses Incentive-Programms. Was 
wurde bisher erreicht? 

In dem im Jahr 2008 verabschie-
deten Gesetz sind für das Meaning-
ful-Use-Programm drei Phasen vorge-

sehen. In der ersten Phase ging es um 
die Einführung elektronischer Pati-
entenakten. Die zweite Phase widmet 
sich dem Informationsaustausch zwi-
schen Institutionen. Und in der dritten 
Phase geht es um die Verbesserung der 
Versorgungsqualität. Wir haben den 
Großteil der Phase 1 hinter uns. Die 
ersten Einrichtungen bewegen sich 
jetzt in Richtung Phase 2. Bei Phase 3 
laufen derzeit die Abstimmungspro-

MODERIEREN  
STATT DIKTIEREN  
KEIN ANDERES LAND INVESTIERT IN  
DIE GESUNDHEITS-IT SO WIE DIE USA. 
DOUGLAS B. FRIDSMA IST EINER DER 
CHEFARCHITEKTEN DES MEANINGFUL-
USE-PROGRAMMS. IM GESPRÄCH 
ERLÄUTERT ER, WARUM ANREIZE FÜR 
DEN ERFOLG SO WICHTIG SIND.
 

INTERVIEW: PHILIPP GRÄTZEL VON GRÄTZ 



Moderieren statt diktie-
ren – das ist für Douglas 
B. Fridsma die kennzeich-
nende Strategie des Me-
aningful-Use-Programms 
der US-Regierung. Im 
Gespräch verrät er, wie 
dieser Ansatz zum Er-
folgsrezept wurde.
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zesse für die genauen Ziele und Umset-
zungskriterien. 

Haben sich Ihre Erwartungen bisher 
erfüllt?

Ich denke, wir waren bisher erfolg-
reich. Ein wichtiges Ziel der ersten 
Phase bestand darin, die Allgemein-
ärzte mit elektronischen Patienten-
akten auszustatten. Das passiert nun. 
Vor dem Start des Programms ver-
fügten nur 17 Prozent der Allgemein-
mediziner über eine elektronische 

Patientenakte. Jetzt sind wir bei etwa 
65 Prozent, und in den Krankenhäu-
sern haben wir mittlerweile fast 90 
Prozent erreicht. Die Veränderungen, 
die wir anstoßen, sind relativ ein-
schneidend. Wir haben in den USA 
500 000 Ärzte und 5 000 Krankenhäu-
ser, die für das Programm infrage 
kommen. Unser Ziel ist gewisserma-
ßen, die Prozesse von etwa 20 Prozent 
des größten Bruttoinlandsprodukts 
der Welt aus der Papierwelt in die di-
gitale Welt zu überführen. Und das 
alles in fünf Jahren.

Wie nähern Sie sich in den USA dem 
Thema Interoperabilität, mit dem Sie 
jetzt in der Phase 2 des Meaningful- 
Use-Programms zwangsläufig kon-
frontiert sind?

Eine der Lektionen der Phase 2 lau-
tet, dass Datenaustausch anspruchs-
voll ist. Wir haben eine Reihe von 
Standards festgelegt, die von der In-
dustrie entwickelt und mit den inter-
nationalen Standardisierungsorgani-
sationen abgestimmt wurden. Doch 
bei vielen dieser Standards gibt es zu 
viele Interpretationsmöglichkeiten. 

Der eine Hersteller macht es so, der 
andere so, und beides ist nicht zwangs-
läufig kompatibel. Als ONC versuchen 
wir, sowohl die Hersteller als auch die 
Standardisierungsorganisationen in 
die Pflicht zu nehmen und einzubin-
den. Wir entwickeln keine eigenen 
Standards. Aber wir erwarten von der 
Community, dass sie uns sagt, welche 
Varianten existierender Standards 
wichtig sind und auf welche verzichtet 
werden kann. 

Unterstützen Sie Standardisierungs-
organisationen mit Fördermitteln?

Nicht direkt, nein. Wir haben aller-
dings eine Plattform aufgebaut, das 
„Standards and Interoperability 
Framework“ (S&I). Hierfür bezahlen 
wir einige Projektmanager und wir 
haben auf unsere Kosten eine Koope-
rationsplattform aufgebaut, die bei-
spielsweise ein Telekonferenzsystem 
beinhaltet und auch Sekretariatsfunk-
tionen übernimmt. Das heißt: Wir ver-
einfachen das Community-Building 
und wir versuchen, jene Faktoren zu 
identifizieren, die einen Konsens ver-
hindern. Das funktioniert gut: Mehr 
als 3 000 Experten haben sich für eine 
Teilnahme am S&I eingetragen. Sie 
repräsentieren über 700 Unternehmen 
und Institutionen. In den letzten drei 
Jahren wurden mehr als 2 200 Mee-
tings abgehalten, eines alle dreieinhalb 
Stunden. Und das hat zu Resultaten 
geführt: Wir haben jetzt nationale 
Standards für den Austausch von kli-
nischen Kurzberichten (Patient Sum-
mary) und Labordaten sowie einige 
Sicherheitsfunktionen definiert. Über-
wiegend sind das existierende Stan-
dards, bei denen sich die Community 
geeinigt hat, wie sie anzuwenden sind.

In Deutschland stehen wir regelmäßig 
vor dem Problem, dass politische Sta-
keholder im Gesundheitswesen nicht 
besonders willens sind, zu kooperieren. 
Warum funktioniert das in den USA 
besser? 

Ich denke, einer der Gründe ist, 
dass die Themen, die im S&I diskutiert 

COMMUNITY | GESPRÄCH

Douglas B. Fridsma war bis vor Kurzem Chief Science Of-
ficer des Office of the National Coordinator for Health IT 
(ONC). Seit November ist er Präsident und CEO der Ameri-
can Medical Informatics Association (AMIA). Fridsma war in 
den vergangenen vier Jahren eine treibende Kraft im ONC – 
insbesondere in den Bereichen der Entwicklung von Stan-
dards und Interoperabilität – und betrieb maßgeblich die 
Entwicklung eines landesweiten Gesundheitsinformations-
netzes zu einer Public Private Partnership. Er unterstützte 
auch zeitweise das Health IT Standards Committee, ein Be-
ratungsgremium des Bundes, bevor er zum ONC kam. Er ist 
derzeit noch tätig als Vorstandsmitglied der beiden Stan-
dardisierungsinitiativen HL7 International und National 
eHealth Collaborative (NeHC), einer Public-Private-Partner-
ship-Organisation.
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werden, später auch Eingang in unser 
Zertifizierungsprogramm finden. Das 
läuft so, dass die Arbeit des S&I dem  
„Health IT Standards Committee“ vor-
gelegt wird, einem Beratungsgremium 
der Regierung. Dieses Gremium wählt 
letztlich aus, welche Standards Teil des 
Zertifizierungsprogramms werden. 
Wer wissen will, welche Prioritäten 
die Regierung setzt, kann sich durch-
aus an der Arbeit des S&I orientieren. 
Die Menschen, die sich dort engagie-
ren, haben den Eindruck, dass das, was 
sie tun, nicht verpufft, sondern zu Er-
gebnissen führt.

Was genau ist die Rolle des ONC, und 
wie viele Mitarbeiter benötigen Sie in 
dieser Behörde? 

Das ONC koordiniert die Health-
care-IT-Aktivitäten der diversen Sta-
keholder des Gesundheitswesens. Wir 
sind die Behörde des nationalen Koor-
dinators, nicht die Behörde für den 
Aufbau einer Healthcare-IT-Infra-
struktur. Neben der Koordination de-
finieren wir die Meaningful-Use-Kri-
terien für die unterschiedlichen 
Phasen und evaluieren, ob diese Kri-
terien eingehalten werden. Das ist in 
Phase 1 und 2 noch relativ einfach. In 
Phase 3, bei der es um Versorgungs-
qualität geht, wird es etwas schwie-
riger. Auch hier gilt: Das ONC erfindet 
keine Qualitätskriterien. Wir benut-
zen existierende Qualitätsindikatoren 
und überprüfen, was nötig ist, um sie 
automatisch zu erheben. Was wir 
auch sehen wollen, ist ein gewisses 
Maß an elektronischer Entscheidungs-
unterstützung. Unsere Erfahrung ist, 
dass solche  Entscheidungsunterstüt-
zungs-Tools relativ schnell von selbst 
entstehen, sobald die nötigen Daten 
elektronisch vorliegen. Was die Zahl 
der Mitarbeiter angeht: Im Jahr 2008 
haben wir mit 35 oder 40 Mitarbeitern 
begonnen. Mittlerweile sind wir bei 
etwas unter 200. 

Wie wichtig sind die finanziellen An-
reize beziehungsweise Sanktionen, die 
das Meaningful-Use-Programm nutzt? 

Die Anreize sind sehr wichtig. Wir 
geben nur einen kleinen Bruchteil un-
serer Mittel aus, um die Entwicklung 
von Standards zu beschleunigen. Und 
wir benutzen keinen Cent für die Tech-
nologieentwicklung. Unser Budget 
geht auf dem Weg über das Anreizsys-
tem größtenteils direkt an Ärzte und 
medizinische Einrichtungen. Das Ziel 
der Anreize ist, dass die Institutionen 
Technologie in sinnvoller Weise nut-
zen. Wir bezahlen nicht für die An-
schaffung der Systeme. Geld fließt erst, 
wenn die Institutionen uns demons-
trieren, dass sie zum Beispiel Rezepte 
elektronisch versenden, den Patienten 
elektronische Abschriften ihrer Pati-
entenakte zur Verfügung stellen und 
Konsile elektronisch beantragen.

Warum hat sich die US-Regierung im 
Jahr 2009 dagegen entschieden, selbst 
eine nationale Infrastruktur aufzubauen?

Wenn das Ziel lautet, etwas aufzu-
bauen, dann sollte man das als Regie-
rung tun oder einen Generalunterneh-

mer ermächtigen, es zu tun. Wenn das 
Erfolgskriterium allerdings Akzeptanz 
ist, dann kommt man nicht umhin, mit 
den Leuten zu sprechen, die am Ende 
die Standards und Kommunikations-
wege werden nutzen müssen. Deswe-
gen war unser Ansatz, die Community 
zusammenzuführen und ihr bei der 
Entwicklung gemeinsamer Lösungen 
zu helfen. Was wir am Ende haben 
wollen, ist ein System, das die Stake-
holder als ihr eigenes betrachten, nicht 
als etwas, das ihnen von der Regierung 
aufs Auge gedrückt wurde. 

Datenschutzbedenken waren ein 
wichtiger Grund, warum Deutschland 
und einige andere europäische Län-
der lieber unter der Regie der Politik 
nationale Infrastrukturen aufbauen. 
Wie wird das Thema Datenschutz im 
Kontext der Gesundheits-IT in den 
USA diskutiert? 

Datenschutz und Datensicherheit 
sind sehr wichtig. Es gibt bei uns ein 
Sprichwort, das lautet: Information 
fließt so schnell wie Vertrauen. Das 
heißt: Wenn Menschen einem Kom-
munikationssystem vertrauen, dann 
werden sie wesentlich geneigter sein, 
es zu nutzen und Daten auszutauschen. 
Wir haben einige sichere Kommunika-
tionswege in unser Programm aufge-
nommen, die mit Software-Zertifi-
katen arbeiten, nicht unähnlich wie bei 
Smartcard-basierten Infrastrukturen, 
nur ohne die Karten. Was wir nicht 
eingeführt haben und auch nicht ein-
führen werden, sind individuelle Zer-
tifikate oder Smartcards für jeden 
US-Bürger. 

Warum nicht? 
Wir haben 330 Millionen Mitbür-

ger, das wäre ein viel zu großes Unter-
fangen. Es gibt aber andere technische 
Methoden, die eine Skalierung hin zu 
größeren Nutzerzahlen erlauben. So 
gibt es internetbasierte Standards für 
die Authentifizierung und Autorisie-
rung, die wir uns im Moment ansehen, 
um herauszufinden, ob sie bei einem 
Identity Management helfen können. 
Wir denken, dass wir letztlich ein ver-
teiltes Identity Management haben 
werden, an dem Banken, Energiever-

» Wir wollen am Ende ein  
System, das die Stakeholder als 
ihr eigenes begreifen. « 
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sorger, Ärzte und Behörden in unter-
schiedlicher Weise beteiligt sind. In 
einem solchen Szenario würde die Per-
son über ein Set von Informationen 
identifiziert, die nur sie allein haben 
kann. Es ist mir klar, dass das für euro-
päische Ohren etwas schräg klingt. 
Aber Amerikaner trauen bei dieser Art 

von Dienstleistungen privaten Unter-
nehmen mehr, als sie ihrer Regierung 
trauen. Das ist auch der Grund, warum 
wir in den USA wahrscheinlich nie-
mals einen nationalen Patientenindex 
haben werden, oder zumindest ist das 
extrem unwahrscheinlich. Unsere Bür-
ger wollen nicht, dass die Regierung 
eine gigantische Liste besitzt von je-
dem, der in diesem Land lebt. 

Schreibt das Meaningful-Use-Pro-
gramm irgendwelche sicherheitsbe-
zogenen Standards explizit vor? 

Der eine Standard, der tatsächlich 
vorgeschrieben ist, ist der sichere 
E-Mail-Verkehr mit den erwähnten 
Zertifikaten für Daten, die von einer 
Institution an eine andere geschickt 
werden. Es gibt allerdings auch noch 
andere Kommunikationswege, die 
die Institutionen nutzen können. Die 
Kommunikationstechnologie wird 
sich mit der Zeit verändern. Wir wol-
len sicherstellen, dass die entstehende 
Infrastruktur ausreichend flexibel ist 
und dass sich neue Wege, die vielleicht 
sicherer oder auch bequemer sind, gut 
integrieren lassen.

Ärzte gehören in Europa zu den 
schärfsten Kritikern nationaler Ge-
sundheits-IT-Infrastrukturen. Wie 

glücklich sind die US-Ärzte mit dem, 
was das ONC macht?

Eine der Lektionen, die wir gelernt 
haben, lautet, dass viele Systeme für 
Ärzte schwierig zu benutzen und 
schwer in ihre gewohnten Arbeits-
abläufe zu integrieren sind. Also: In 
der Tat, es gibt auch in den USA ein 

gewisses Maß an Kritik aus den Rei-
hen der Ärzteschaft. Wir betrachten 
das als Herausforderung und versu-
chen, speziell beim Thema Usability 
besser zu werden. Auch hier gilt: Wir 
verordnen kein dezidiertes Nutzer-In-
terface. Ab Phase 2 verlangen wir von 
den Herstellern allerdings, dass sie 
uns ihren Entwicklungsprozess of-
fenlegen, bevor wir ein System zerti-
fizieren. Was wir sehen wollen sind 
Entwicklungsschritte, die wir „benut-
zerzentriertes Design“ nennen, sprich, 
wir wollen sehen, dass die Nutzer in 

die Entwicklung von Nutzeroberflä-
chen eingebunden werden. Das sollte 
zu einer besseren Usability beitragen. 
Ähnlich wie das Thema Security be-
trachten wir auch das Thema Usability 
als einen iterativen Prozess. Wenn wir 
warten würden, bis alles perfekt ist, 
würden wir auf absehbare Zeit nir-
gendwohin kommen.

Wird das Meaningful-Use-Programm 
im Zeitplan bleiben? 

Wir hatten bereits einige Verzöge-
rungen und mussten den Unterneh-
men und den Einrichtungen mehr Zeit 
einräumen, die Systeme zu entwickeln 
beziehungsweise zu installieren. Was 
wir definitiv vermeiden wollen ist, 
dass jene Ärzte, die die digitale Kom-
munikation und Dokumentation nut-
zen, dafür bestraft werden, weil die 
Lösungen unausgegoren sind. Wir 
werden das weiter beobachten. Wenn 
sich herausstellt, dass Ärzte oder Ein-
richtungen oder Hersteller Probleme 
haben, die geforderten Kriterien zu 
erfüllen, werden wir das evaluieren 
und dann überlegen, ob es Sinn macht, 
den Zeitplan anzupassen. Mit der Di-
gitalisierung des Gesundheitswesens 
werden wir ohnehin nicht auf abseh-
bare Zeit fertig werden. Die modernen 
Systeme von heute sind die Altsysteme 
von morgen. 

Douglas B. Fridsma (r.) und E-HEALTH-COM-Redakteur Philipp Grätzel von Grätz im 
Gespräch, das am Rande des bvitg-Workshops „IT in the U.S. and Germany“ stattfand.

» Wir wollen sicherstellen,  
dass die entstehende Infrastruktur 

ausreichend flexibel ist. « 
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Vom 8.  bis 12. September dieses Jahres hatte ich 
Gelegenheit, den prominenten US-Amerikaner auf 
seinem Besuch in Deutschland anlässlich der GMDS-
Tagung zu begleiten und in vielen Gesprächen zu 
erleben. Dies schloss Parlamentarier des deutschen 
Bundestages genauso ein wie Vertreter der Industrie, 
der Presse, Einrichtungen der Versorgung, Medizin, 
Informatik, Forscher und auch den Präsidenten des 
Medizinischen Fakultätentages.

Fridsma fand immer totale Aufmerksamkeit – so-
wohl wegen seiner extrem dynamischen Vortragsart 
wie auch wegen des anegeregten Interesses aller Zu-
hörer an seiner Sicht der Dinge. Die Lage in den USA 
und der Vergleich mit den deutschen Verhältnissen 
standen immer im Vordergrund. Alle Gespräche lie-
ßen auch eine tiefe Unzufriedenheit der deutschen 
Gesprächspartner mit der eigenen Situation im Lan-
de erkennen. 

Fridsma berichtete nie von einer billigen Erfolgs-
story in den USA – aber immer darüber, dass sie mit 
hohem Aufwand und immer neu angepassten Stra-
tegien langsam vorankommen. Er sei überzeugt  
davon, betonte er, dass der Ansatz, die IT-Infrastruk-
tur über das Thema Quali-
tätsmanagement der Versor-
gung zu organisieren, rich-
tig und effizient sei. 

Hier lag wohl auch ein 
Grund für das große Interes-
se der deutschen Gesprächs-
partner: Es ging um gute 
klinische Versorgung und 
nicht um technische Sollvor-
schriften. Ein durchaus an-
derer „Vertriebsweg“ für den 
Aufbau einer nationalen In-
frastruktur als hierzulande.  
Und Fridsma blieb glaub-
würdig: Trotz allem Drive 
und allem Engagement – 
auch in den USA seien er-

hebliche Lernprozesse gelaufen und das Akzep-
tanzthema auch dort ein kritischer Erfolgspara - 
meter.

Immer wieder wurde abgewogen, ob die Erfah-
rungen in den USA und Deutschland überhaupt ver-
gleichbar sind: andere rechtliche Regelungen, ande-
re Einstellungen, andere Rollen vor allem bei den 
Gesundheitsberufen.  Können wir voneinander ler-
nen? Nach einer Woche intensiven Austausches 
stand eines fest: Auch wenn die national und kultu-
rell geprägten Entwicklungen in den beiden Ländern 
völlig unterschiedlich sind, so erscheint eines sehr 
vergleichbar: die Dynamik einer über Jahrzehnte 
langsam fortschreitenden Transformation der Ver-
sorgungsprozesse durch IT. Wir haben uns vorge-
nommen, diese Theorie  weiter zu verfolgen und in 
Veranstaltungen wissenschaftlich zu vertiefen. Die 
Dynamik besser zu verstehen, könnte so für beide 
Länder ein enormer Gewinn werden. Das hieße auch, 
dass nicht die Technik selbst, sondern neue Leis-
tungsanforderungen an die Versorgung der Bürger 
und Patienten der treibende Faktor und die Quelle 
aller Akzeptanz sind.

Eindrücke eines intensiven Austausches 
Prof. Dr. Otto Rienhoff, Direktor des Instituts für Medizinische Informatik der Universitäts-
medizin Göttingen, begleitete Douglas B. Fridsma während seines Deutschlandaufenthaltes.

Prof. Dr. Otto Rienhoff moderierte auch den Workshop „Health IT in the U.S. and  
Germany“, den der bvitg im Rahmen von Fridsmas Deutschlandreise veranstaltete.
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AUF EIN GLAS MIT...
DEM GESCHÄFTSFÜHRER DER 
ID GMBH & CO. KGAA DANIEL DIEKMANN
TEXT: HANS-PETER BRÖCKERHOFF

E
s ist ein eher ungewöhnli-
cher Ort für ein „Auf ein 
Glas mit“-Gespräch. Wir tref-
fen uns im Fischbistro in der 
Gourmetabteilung des Kauf-

hauses Lafayette in Berlin Mitte. Mein 
Gesprächspartner, Daniel Diekmann, 
erklärt mir, dass er lange hier in Mitte 
gewohnt, an der Charité studiert und 
in der nicht weit von hier gelegenen 
Stadtbibliothek gelernt habe. Damals 
sei er des Öfteren hierher gegangen 

und tue das, wenn es 
sich ergebe, auch 
heute noch gerne – 
schon wegen der le-
ckeren Fischsuppe, 
die es hier gebe. Ich 
kann diese Vorliebe 

gut verstehen, denn, wenn ich bei mei-
nen Berlinreisen in Mitte zu tun habe 
und die Zeit es erlaubt, gehe ich eben-
falls genau hierher, um eine Terrine 
Fischsuppe zu essen. 

Daniel Diekmann ist Geschäftsfüh-
rer der ID Information und Dokumen-
tation im Gesundheitswesen GmbH & 
Co. KGaA, die ihren Sitz in Berlin hat. 
Das von seinem Vater mit gegründete 
Unternehmen, erklärt er, biete schon 
seit 1985 Instrumentarien für die me-

dizinische Dokumentation und die 
Gesundheitsökonomie in Kliniken, 
Praxen, Versicherungen, Berufs-
genossenschaften und Forschungsein-
richtungen an. Darüber hinaus realisie-
re es auch Gutachten und For schungs-
projekte, bei denen die Kompetenzen 
des Unternehmens, vor allem das Ma-
nagement medizinischer Terminolo-
gien, gefragt seien. Sein Vater habe 
damals, als in den Institutionen des 
Gesundheitswesens die Datenlage noch 
sehr schlecht war, erkannt, dass be-
stimmte Werkzeuge helfen können, 
diese Situation zu verbessern und habe 
mit seinem Unternehmen solche Ins-
trumentarien entwickelt. Diese seien 
von Anfang an rechnergestützt gewe-
sen, betont mein Gesprächspartner und 
fügt hinzu: „Wir können also selbst-
bewusst sagen, dass ID in den vergan-
genen fast dreißig Jahren so manches 
Thema der Medizininformatik in 
Deutschland deutlich mitgeprägt hat.“ 

ER SELBST SEI, schon familiär be-
dingt, geht Diekmann auf seinen beruf-
lichen Werdegang ein, früh mit Fragen 
der Medizin und der IT in Berührung 
gekommen und habe dann auch Medi-
zin studiert. Bereits mit der Perspekti-

ve, in den väterlichen Betrieb einzustei-
gen? Nein, so ganz klar sei der spätere 
Einstieg ins väterliche Unternehmen 
bei der Wahl seines Studienfachs noch 
nicht gewesen, antwortet mein Gegen-
über. Allerdings habe er begleitend 
zum Studium schon bei ID mitarbeiten 
können – teilweise in Projekten, an 
denen auch Kommilitonen von ihm 
teilgenommen hätten. Das habe ihn 
sicherlich geprägt und weiter in Rich-
tung ID orientiert.

 Wir werden unterbrochen, weil 
schon die Terrinen mit der georderten 
Fischsuppe auf den Tisch gestellt wer-
den und auch die beiden Gläser San-
cerre. Wir kümmern uns also erst ein-
mal um Speis und Trank. Dann geht 
Diekmann weiter auf seinen Werde-
gang ein. Nach dem Studium habe er 
zunächst noch sein AIP, die damals 
noch übliche Arzt-im-Praktikum-Zeit 
absolviert, und zwar in der Dermatolo-
gie an der Charité. Danach habe er sich 
dann jedoch gänzlich für die Arbeit bei 
ID entschieden. „Frei nach Goethe“, 
fügt er lächelnd hinzu, „könnte man 
sagen: Halb zog es mich, halb sank ich 
hin.“ Es sei, fährt Diekmann fort, sicher-
lich etwas Besonderes, in ein 
Unternehmen einzutreten, das >

»Man muss seinen eigenen 
Weg suchen. Den habe 

ich zunehmend gefunden 
und deutlich gemacht.«
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vom eigenen Vater, der als starke 
Persönlichkeit in der Branche 
agiere, geprägt worden sei. „Es 
kann von Vorteil sein“, erklärt er, 
„wenn man mit seinem Namen 
sofort bekannt ist in der Bran-
che. Es kann aber auch Dinge 
implizieren, mit denen man gar 

nicht viel zu tun hat.“ Man müsse dann 
seinen eigenen Weg suchen. Den habe 
er zunehmend gefunden und auch ge-
genüber der Branche deutlich gemacht. 
„Meinen Vater und mich“, sagt er, „ver-
binden eine Reihe von Dingen. Es gibt 
aber auch viele, bei denen wir sehr un-
terschiedlich sind.“ So sei sein Vater 
sehr kreativ und oft weit vorausden-
kend, er selbst jedoch etwas vorsichtiger, 
etwas mehr an die realen Schritte und 
auch Hürden bei einem Projekt den-
kend. Gerade diese Kombination habe 
wahrscheinlich mit zum Erfolg der ge-
meinsamen Arbeit beigetragen. Als sein 
Vater sich Ende 2007 aus dem operati-
ven Geschäft zurückgezogen habe, sei 
er dann in die Geschäftsführung von ID 
eingetreten. Durch seinen Rat und seine 
Unterstützung habe sein Vater aller-
dings auch weiterhin, jetzt aus dem 
Aufsichtsrat heraus, seinen Beitrag zum 
Unternehmenserfolg geleistet.

„Übrigens“, kommt mein Gegen-
über nochmals auf seine Entschei-
dung, nicht als Arzt weiterzuarbeiten, 
zurück, „war es nicht nur die attraktive 
Perspektive bei ID, sondern auch die 

deutliche Erkenntnis, dass durch die 
Gesundheits-IT viel an Qualität und 
Effizienz in das Gesundheitswesen ge-
bracht werden kann.“ Die Herausfor-
derungen, zum Beispiel die sektoren-
übergreifende Kommunikation und 
Vernetzung, seien enorm groß und die 
Notwendigkeit einer weitgehenden  
und intelligenten Digitalisierung der 
Medizin und der Versorgung evident. 
Mit seiner Entscheidung für die Arbeit 
im eHealth-Bereich könne er bei der 
notwendigen Modernisierung des Ge-
sundheitssystems einen kleinen Bei-
trag leisten. 

Was er denn vor diesem Hinter-
grund von dem angekündigten 
eHealth-Gesetz erwarte, möchte ich 
wissen, nachdem uns auch schon unser 
zweiter Gang, eine schöne Sushi-Aus-
wahl, gebracht wurde. Diekmann ant-
wortet vorsichtig und verweist darauf, 
dass ja noch nicht einmal ein Referen-
tenentwurf bekannt sei und deshalb 
wenig Konkretes dazu zu sagen sei. 
Man brauche Investitionssicherheit 
durch klare, vernünftige und stabile 
Rahmenbedingungen, an denen es, wie 
die Geschichte der elek tronischen Ge-
sundheitskarte zeige, durchaus mange-
le. Auch einige übergeordnete Zielfor-
mulierungen, etwa zur Arzneimittel-
therapiesicherheit oder zur intersekto-
ralen Versorgung, seien sinnvoll, ohne 
dabei allerdings die Freiheitsgrade der 
Player bei der Verfolgung dieser Ziele 
zu sehr zu beschneiden. Zu viele Rege-
lungen im Einzelnen fände er nicht 
hilfreich. Wenn zum Beispiel die Inter-
operabilitätsstudie des Gesundheits-
ministeriums eins zu eins ins neue 
eHealth-Gesetz umgesetzt würde, habe 
er damit schon einige Probleme, da der 
Wettbewerb dadurch nicht befördert, 
sondern eher eingeschränkt würde. Die 
meisten Aufgaben könnten durchaus 

auch mit den bestehenden Gesetzen 
und Regelungen angegangen werden. 
Oft gehe es darum, dass die Player ihre 
Verantwortung wahrnehmen, sei es in 
der Politik, bei den Leistungserbrin-
gern und Kostenträgern oder auch in 
der Industrie.

ER FINDE ES GUT, betont mein 
Gesprächspartner, dass sich die Indus-
trie zunehmend auch in die gesund-
heitspolitischen Diskussionen einmi-
sche, denn viele Fragen der Gesund-
heits-IT seien eng verbunden mit ge-
sundheitspolitischen Problemen. Die 
Industrie könne den Diskurs mit ihrer 
Expertise durchaus bereichern. Und 
natürlich gehe es auch um Wahrung 
ihrer Interessen. „Unserem Verband, 
dem bvitg, ist es“, unterstreicht Diek-
mann, „in den letzten Jahren zuneh-
mend besser gelungen, sich aktiver in 
den Diskurs um IT und Gesundheitspo-
litik einzubringen und dabei auch deut-
lich zu machen, dass fairer und freier 
Wettbewerb nötig ist, um erfolgreich 
eHealth-Lösungen zu platzieren.“

Natürlich, sagt mein Gegenüber, 
habe die Industrie nicht in allen Ein-
zelfragen eine klare oder sogar einheit-
liche Position. Deshalb sei auch der 
Diskurs innerhalb der Branche sehr 
wichtig. „Wir als ID“, unterstreicht er, 
„und auch ich selbst engagieren uns in 
solchen Diskussionen, weil es oft um 
wichtige Klärungsprozesse geht, und 
natürlich auch weil viele Themen un-
ser eigenes Geschäft betreffen. Zudem 
gebe es teilweise innerhalb der Bran-
che auch sehr unterschiedliche Inter-
essenlagen. 

Wie zum Beispiel bei den Stichwor-
ten semantische Interoperabilität und 
SNOMED? Ja, antwortet Diekmann, 
hier seien sicherlich auch unterschied-
liche Interessen im Spiel, aber vor al-
lem sei das Thema standardisierte 
Terminologiesysteme an sich sehr 
komplex und vielschichtig. Das zeige 
schon die intensive Diskussion in der 
Fachwelt. Es sei durchaus verlockend, 
wie teilweise gefordert, eine einheit-
liche, auch international genutzte  

AUF EIN GLAS MIT …

Unter diesem Titel stellt E-HEALTH-COM-
Herausgeber Hans-Peter Bröckerhoff interes-
sante Unternehmer und Manager der eHealth-
Branche vor. Die Beiträge für diese Reihe 

entstehen, anders als beim normalen Interview oder 
Porträt, auf der Basis eines ausführlichen Gesprächs 
in entspannter, nicht vom alltäglichen Termindruck 
gekennzeichneter Atmosphäre – eben bei einem Glas 
Wein oder Bier und vielleicht auch einem guten Essen. 
Denn so lässt sich mehr von dem Menschen, seinem 
Denken und Tun erfahren, den es vorzustellen gilt. 
Bei „Auf ein Glas mit ...“ geht es nicht unbedingt um 
ein aktuelles Thema oder ein bestimmtes Projekt. Es 
geht vielmehr um die Bandbreite der Aktivitäten und 
Meinungen, die den Gesprächspartner charakterisie-
ren – und natürlich auch um den Menschen selbst.

»Zu viele Regelungen 
im Einzelnen finde ich 

nicht hilfreich.«
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Medizinterminologie wie SNOMED 
einzusetzen. Das Thema müsse aber 
deutlich differenzierter betrachtet wer-
den. Das habe auch ein Workshop des 
bvitg vor einiger Zeit deutlich ge-
macht. Dort habe er eine Frage gestellt, 
die er gerne zum Thema SNOMED 
stelle und die nicht immer auch gerne 
gehört werde: „Wo funktioniert der 
Einsatz dieser Standardterminologie 
denn schon wirklich flächendeckend?“ 
Das sei nämlich weitgehend nicht der 
Fall. Selbst in den USA sei SNOMED 
nicht durchgängig in der Routine. 

Das zeige seines Erachtens, wie sehr 
spezifische Bedingungen und unter-
schiedliche Bedürfnisse schon in einem 
Gesundheitssystem den Einsatz eines 
einheitlichen Terminologiesystems 
schwierig gestalten. In Bezug auf ver-
schiedene Länder mit sehr unterschied-
lichen Gesundheitssystemen und spezi-
fischen Anforderungen sei diese Prob-
lematik noch größer. Und da die Spezi-
fika in überschaubarer Zeit auch weiter 
erhalten blieben, sei er skeptisch gegen-
über der Durchsetzbarkeit einer inter-
national einheitlichen Terminologie. „ID 
würde“, fügt er hinzu, „mal hypothetisch 
gesprochen, SNOMED natürlich sofort 
seinen Kunden anbieten, wenn sie in 
Deutschland verpflichtend eingeführt 
werden sollte. Da wir zusammen mit 
der Friedrich-Wingert-Stiftung die  
Arbeit des deutschen SNOMED-Ent-
wicklers Wingert, der 1984 die erste 
deutsche Version publiziert hat, konti-
nuierlich weitergeführt haben, sind wir 
sicherlich eines der Unternehmen mit 
besonders großer Erfahrung in diesem 
Bereich. Ich denke aber, dass es besser 
ist, Funktionalitäten und Werkzeuge zu 
entwickeln, die Vergleichbarkeiten her-
stellen und die Verständigung zwischen 
den Systemen und Terminologien er-
möglichen. Zur Diskussion darüber sind 
wir gerne bereit.“ 

Ein anderes sehr komplexes Thema, 
das ID zurzeit sehr stark beschäftige, sei 
die Arzneimitteltherapiesicherheit, er-
fahre ich. Sein Unternehmen sei hier 
nicht nur in übergreifenden Projekten 
und im Rahmen der Entwicklung von 

Konzepten aktiv. Es gebe auch schon 
eine Reihe von konkreten Projekten mit 
Kunden. Hier gehe es nicht nur um den 
Einsatz neuer Software, sondern um 
Prozess- und Verhaltensänderungen. 
Deshalb müssten die Betroffenen unbe-
dingt mit einbezogen werden. 

SOLCHE UND ANDERE innovative 
Themen erforderten, betont Diekmann, 
viel Investition in Forschung und Ent-
wicklung und in hochqualifizierte Mitar-
beiter. Bei ID seien ein Großteil der zur-
zeit 66 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
Ärzte, Apotheker, Informatiker, Compu-
terlinguisten und andere Spezialisten. Die 
müssten nicht nur in ihren jeweiligen 
Fachgebieten qualifiziert sein, sondern 
sich auch in die Kunden hineindenken 
können,  sich deren Aufgaben und Prob-

leme zu eigen machen, was ihm persön-
lich sehr wichtig sei und was er seinen 
Mitarbeitern immer wieder vermittele. 
Und zudem sei auch ein gutes Verständ-
nis für den gesund heits politi schen Hin-
tergrund ihrer Arbeit und für unter-
schiedliche Gesundheitssysteme nötig. 
Letzteres entwickele sich in den letzten 
Jahren auch ganz praktisch. Denn sein 
Unternehmen agiere zu-
nehmend auch im Aus-
land, in der Schweiz und 
in den Beneluxländern 
– mit der Folge, dass 
manche ID-Anwendun-
gen mittlerweile in vier 
verschiedenen Sprachen 
in der Routine seien.

Nachdem wir noch 
einen Espresso getrun-
ken haben, möchte ich 
wissen, wo sich mein 
Gesprächspartner sei-
nen Ausgleich zum si-
cherlich manchmal auch 

anstrengenden Geschäftsalltag suche. Mit 
zwei kleinen Kindern bleibe nicht über-
mäßig viel Raum für Hobbys, antwortet 
Diekmann. Er versuche, gerade an den 
Wochenenden,  oft etwas gemeinsam mit 
der Familie zu unternehmen. In letzter 
Zeit sei es ihm auch gelungen, wieder 
etwas mehr Sport zu machen. Er laufe 
gern, segle ab und an und versuche im 
Winter etwas Ski zu fahren. Ein guter 
Ausgleich sei für ihn auch, hier und da 
bei einer Geschäftsreise in eine Ausstel-
lung oder ein Museum zu gehen, fügt 
Diekmann hinzu und erzählt, immer 
noch merklich angetan, von seinem Be-
such im Emil-Nolde-Haus, den er sich erst 
vor Kurzem gegönnt habe. 

Im Mittelpunkt aber, unterstreicht 
mein Gegenüber nochmals, stehe zur-
zeit die Familie, die ihn, seit seine Frau 
wieder als Ärztin arbeite, manchmal 
nicht nur in der Freizeit fordere. Jetzt 
zum Beispiel müsse er erst einmal eines 
seiner Kinder abholen, bevor er wieder 
an den Schreibtisch könne. Er sei sogar 
schon etwas spät dran. Wir verabschie-
den uns deshalb schnell und ich bleibe 
noch ein wenig sitzen, schaue mich um, 
auf die Fisch theke, die Verkäufer und 
Kellner und die nun leeren Nachbar- 
tische, die während unseres Gesprächs 
mehrfach wechselnd mit Gästen besetzt 
waren. Ein tatsächlich etwas ungewöhn-
licher Ort, denke ich. Aber dem Ge-
spräch hat es keinen Abbruch getan 
und dem kulinarischen Erlebnis eben-
falls nicht. 

»Es ist besser, Funktionalitäten 
und Werkzeuge herzustellen, 

die die Verständigung zwischen 
den Systemen ermöglichen.«

„Auf ein Glas mit ...“ im Berliner Kaufhaus Lafayette: Daniel Diekmann (r.) und   
E-HEALTH-COM-Herausgeber Hans-Peter Bröckerhoff 
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I T ist aus der Patientenversorgung 
nicht mehr wegzudenken. Das gilt 
auch für den Operationssaal (OP). 

Umso wichtiger ist es, dass medizini-
sche Geräte und Informationssysteme 
verlässlich und interoperabel kommu-
nizieren. Allerdings werden die Medi-
zingeräteausstattungen im OP zurzeit 

von herstellerspe-
zifischen Lösun-
gen weniger Anbie-
ter dominiert. Um 
die Sicherheit wei-
terhin auf einem 
hohen Niveau zu 
halten, den Betrei-
bern von Kliniken 
bei der Beschaf-
fung und Vernet-
zung neuer Geräte 
mehr Freiräume zu 
verschaffen und 
dabei Kosten zu 
sparen, bedarf es 
standardisierter 

Schnittstellen. Hierzu haben die Nor-
mungsexperten von VDE|DKE mit Un-
terstützung des DIN (Deutsches Insti-
tut für Normung), IHE (Integrating 
the Healthcare Enterprise) und HL7 
(Health Level Seven) jetzt das Weiß-
buch „Sichere dynamische Vernet-
zung in Operationssaal und Klinik“ 
erarbeitet. In dem Weißbuch analysie-
ren die Experten den aktuellen Stand 
der Medizingerätevernetzung im OP, 
sie identifizieren Standardisierungslü-
cken und -bedarfe und navigieren den 
Weg für die Erarbeitung einer detail-
lierten Normungs-Roadmap „Vernet-
zung in OP und Klinik“. Ziel der Nor-
mungs-Roadmap, an deren Erstellung 
jeder interessierte Experte mitarbeiten 

kann, ist es, die Lücken zu beschrei-
ben und auf die zukünftig notwendi-
gen nationalen und internationalen 
Normungsaktivitäten hinzuweisen.

Ein wichtiges Ergebnis der Weiß-
buch-Analyse lautet, dass einige beste-
hende Standards eine gute, aber noch 
unvollständige Ausgangsbasis für die 
Vernetzung von Medizingeräten bie-
ten. Was fehlt, ist ein „horizontaler“ 
Standard, der die bestehenden Ansät-
ze so integriert, dass ein schlüssiges 
technisches Gesamtkonzept für den 
Einsatz innerhalb und außerhalb des 
OPs entsteht. Die Handlungsempfeh-
lungen im Weißbuch zielen insbeson-
dere darauf ab, die vorhandenen Nor-
mensätze zu erweitern und IHE als 
Bindeglied für die Entwicklung der 
nötigen Use Cases beispielsweise für 
die Neurochirurgie und laparoskopi-
sche Chirurgie zu nutzen. Damit wür-
den IHE-Profile zu großen Teilen die 
Rolle des bisher fehlenden „horizonta-
len“ Standards übernehmen. Des Wei-
teren gilt es, Anforderungen zur Do-
kumentation von Geräten festzulegen 
und Zertifizierungs- und Testkonzep-
te zu erörtern. Auch sind in der entste-
henden Standardarchitektur an allen 
kritischen Stellen Zugriffsrechte und 
Datenschutz so sicherzustellen, wie 
dies für andere Teile des Krankenhau-
ses bereits der Fall ist. 

Die Idee, die erforderliche Inter-
operabilität zwischen Produkten un-
terschiedlicher Hersteller in einen ge-
meinsamen weltweit gültigen Stan-
dard für die Medizintechnik und Me-
dizin-IT zu organisieren, entwickelte 
sich aus dem vom Bundesministerium 
für Bildung und Forschung (BMBF) 
geförderten Projekt OR.NET, in dem 

über 50 Partnerinstitutionen aus For-
schung, Klinik und Industrie zusam-
menarbeiten, heraus. Die Organisatio-
nen DKE, DIN, IHE und HL7 sind 
weltweite Initiativen von Anwendern, 
Herstellern und Entwicklern mit dem 
Ziel der Standardisierung und Harmo-
nisierung des Datenaustauschs zwi-
schen IT-Systemen im Gesundheits-
wesen.

VDE|DKE ZEIGEN LÜCKEN BEI DER OP-VERNETZUNG
Weißbuch „Sichere dynamische Vernetzung in Operationssaal und Klinik“ identifiziert Standardisie-
rungslücken und ebnet damit den Weg zur OP-Vernetzung.

COMMUNITY | AUS DEN VERBÄNDEN

VDE MedTech 
Dr. Cord Schlötelburg
Geschäftsführer der  
Deutschen Gesellschaft für  
Biomedizinische Technik  
im VDE
Stresemannallee 15
60596 Frankfurt
Tel.: +49 69 6308-208
E-Mail: cord.schloetelburg@
vde.com
www.vde.com/dgbmt

Das Weißbuch „Sichere dynamische Ver-
netzung in Operationssaal und Klinik“ 
kann kostenlos im InfoCenter auf www.
vde.com heruntergeladen werden. Mehr 
Informationen unter www.vde.com sowie 
www.ornet.org.

JOHANNES DEHM,  
Geschäftsstelle VDE MedTech

Für die sichere und interoperable Kommunika-
tion im vernetzten Krankenhaus sind standar-
disierte Schnittstellen nötig.
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D er Umbau der Verwaltungs-
struktur des KH-IT ist weitge-
hend vollzogen. Der Geschäfts-

stellenbetrieb wurde nunmehr in den 
Bereich „Geschäftsstelle“ (neuer Sitz in 
Baden-Baden) und „Tagungsmanage-
ment“ (Sitz in Pfinztal) umstrukturiert. 
Die Geschäftsstelle wird zusätzlich 
durch eine Kraft für die Abwicklung 
der Buchhaltung unterstützt. Der KH-
IT richtet sich damit auf die stetig zu-
nehmende Mitgliederanzahl und die 
wachsenden Angebote an Tagungen 
und Seminaren aus.

450. Mitglied
Auf der Herbsttagung in Schwe-

rin konnte der KH-IT sein insgesamt 
450. Mitglied (Leitungspersonal IT 
und Fördermitglieder berücksichtigt) 
in Person einer weiteren IT-Leitung 
begrüßen. Frau Angela Schulz, IT-
Leiterin im Klinikum Rostock Süd-
stadt ermöglichte uns dieses freudige 
Ereignis.

Veranstaltungstermine 2014/15
IT-Risikomanagement war das 

Thema der Herbsttagung in Schwerin 
am 24. und 25.09.2014. Mit über 180 
Besuchern war die Veranstaltung ein 
sehr erfolgreicher Publikumsmagnet. 
Die flankierenden Networking-Ange-
bote wurden intensiv in Anspruch 
genommen und über 140 Teilnehmer 
nutzten nach einem Stadtrundgang 
durch Schwerin den Abend zum wei-
tergehenden intensiven Austausch.

04.11. – 05.11.2014  
Seminar in Karlsruhe  
(in Vorbereitung: Best-of ITIL)
10.02. – 11.02.2015  
Rechtsseminar in Dortmund 
06.05. – 07.05.2015  
Frühjahrstagung in Nürnberg  
(Managed Services) 
23.09. – 24.09.2015  
Herbsttagung in Leipzig
10.11. – 11.11.2015  
Seminar in Karlsruhe 

Regionalveranstaltungen
– in Berlin-Brandenburg monatlich
– in Baden-Württemberg nach  
Ankündigung
(Alle Termine und Inhalte auf der 
Website des KH-IT und der XING-
Gruppe)

Am 03. bis 04. 11. 2014 findet in  
Berlin der 6. Be-
schaffungskon-
gress der Kranken-
häuser statt. Der KH-
IT ist Partner der 
Veranstaltung.

Der Bundesver-
band der Kranken-
haus-IT-Leiterinnen/
Leiter e.V., kurz KH-
IT, ist ein führender 
Berufsverband der 
K rankenhaus -IT-
Führungskräfte. Mit unseren Veran-
staltungen bieten wir den Mitgliedern 
schon lange eine werthaltige Plattform 
für den Austausch untereinander, die 
Auseinandersetzung mit stets aktuel-
len Themen und Perspektiven für die 
Entwicklung und Zukunft der Infor-
mationstechnik im Krankenhaus. Der 
KH-IT steht allen verantwortlichen, 
leitenden Mitarbeitern der Kranken-
haus-IT offen. Dabei beschränkt sich 
dieser Rahmen nicht auf die primäre 
Leitungsfunktion. Willkommen sind 
auch Gruppen- oder Teamleiter mit 
sachlich/fachlicher Verantwortung. 
Ebenso wie Interessierte aus anderen 
Bereichen mit vergleichbaren Anforde-
rungen wie zum Beispiel der Medizin-
technik oder Medizininformatik. Bei 
Interesse finden Sie weitere Informati-
onen auf der Webseite.

VERBAND IN BEWEGUNG – FORTSETZUNG
Die Neustrukturierung der Verwaltung des KH-IT-Verbands ist weitestgehend abgeschlossen und der 
Verband konnte auf der letzten Herbsttagung in Schwerin sein 450. Mitglied willkommen heißen.

Bundesverband der Kran-
kenhaus-IT Leiterinnen /
Leiter e.V.
Kontakt: Michael Thoss
Vorstandsmitglied/ 
Pressereferent
www.kh-it.de
thoss@kh-it.de

Diskussionsveranstaltung auf der letzten KH-IT-Herbsttagung in Schwerin.
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WOLFGANG LOOS, Geschäftsführendes 
Vorstandsmitglied der DGTelemed

TELEMEDIZIN HILFT BRÜCKEN BAUEN
Auch die zweite Auflage des Telemedizinkongresses in Bad Kissingen war ein Erfolg. Der Veranstaltung 
gelang der Brückenschlag zwischen Vernetzung, Recht, Selbstverwaltung und Praxisbeispielen.

G  ut 150 Teilnehmer aus dem ge-
samten deutschsprachigen 
Raum waren in die Kurstadt 

Bad Kissingen gekommen und erlebten 
eine inhaltsreiche, interessante und 
hochkarätig besetzte Tagung. Die Ver-
anstalter – in diesem Jahr neben dem 
(ZTM) Zentrum für Telemedizin Bad 

Kissingen auch der 
Landesverband Bay-
ern der Deutschen 
Gesellschaft für Tele-
medizin – zogen ein 
insgesamt positives 
Fazit. Der Versuch, 
mit einem vielseiti-
gen Programm einen 
Brückenschlag zwi-
schen Vernetzung, 
Selbstverwaltung, 

Recht und Beispielen aus der Praxis 
zu wagen ist voll aufgegangen. Viele 
aktuelle Themen rund um das Thema 
Telemedizin haben die Diskussionen 
zwischen Teilnehmern, Gästen und  

Referenten bestimmt. Die Fachtagung 
hat gezeigt, dass durch die Vernetzung 
medizinischer Kompetenzzentren mit 
kleineren Krankenhäusern und nieder-
gelassenen Ärzten Spezialwissen auch 
in der Fläche, d. h. auch in abgelegenen 
Landesteilen verfügbar gemacht wer-
den kann und Sektorengrenzen mit 
Telemedizin überwunden werden kön-
nen. Als praktisches Beispiel nannte 
Prof. Dr. Bernd Griewing im Rahmen 
seiner Moderation die Kooperation des 
Rehazentrums Bad Bocklet mit der 
Klinik in Werneck. Hier wurden Vor-
aussetzungen dafür geschaffen, dass 
der Operateur per Telemedizin eine 
Wunde inspizieren und den Heilungs-
fortschritt beobachten kann, ohne dass 
der Patient die Rehaklinik verlassen 
muss. Nicht nur dieses Beispiel, son-
dern auch die  Präsentationen der ein-
geladenen Referenten zeigten sehr an-
schaulich, dass Telemedizin und Ko-
operation in den nächsten Jahren im-
mer wichtiger werden – hier waren 

sich alle Beteiligten einig. Die Kon-
gressveranstaltung wird auch im 
nächsten Jahr stattfinden, Interessierte 
können schon mal den 23.09.2015 vor-
merken.

INTERNATIONALE ZUSAMMENARBEIT  
INTENSIVIERT 
Die Zusammenarbeit mit der französi-
schen und amerikanischen Gesell-
schaft für Telemedizin – ANTEL und 
ATA – wird erfolgreich fortgeführt. 
Auf Einladung von Dr. Pierre Simon, 
Präsident von ANTEL, nahm Prof. Dr. 
Hans-Jochen Brauns, Vorsitzender der 
DGTelemed, am V. Europäischen Kon-
gress von ANTEL in Paris teil. Den 
Kongress der ATA in Baltimore, USA 
besuchte Prof. Dr. med. Guntram 
Ickenstein, der im Vorstand der DG-
Telemed die Zusammenarbeit koordi-

niert. Am 05.11.2014 fand am Vortag 
des 5. Nationalen Fachkongresses  
Telemedizin in Berlin  ein Workshop 
zu internationalen Rechtsfragen der  
Telemedizin statt, an dem Vertreter 
der DGTelemed und ANTEL und der 
Gesundheitsministerien teilnahmen.

Während des Kongresses wurde 
eine weitere Kooperationsvereinba-
rung unterzeichnet – damit ist auch 
die Zusammenarbeit mit der Russi-
schen Gesellschaft für Telemedizin 
vereinbart.

Deutsche Gesellschaft  
für Telemedizin e.V. 
Postfach 400143 
12631 Berlin 
Tel.: +49-(0)30-54701821 
Fax: +49-(0)30-54701823 
E-Mail: info@dgtelemed.de 
www.dgtelemed.de

Auch 2015 werden wichtige Veran-
staltungen von der DGTelemed und 
ihren Landesverbänden veranstaltet:
4. Frühjahrstagung  
18.06.2015, Düsseldorf, Haus der 
Ärzteschaft
3. Bad Kissinger Telemedizin-
kongress/ 5. Fachtagung Bayern  
23.09.2015; Bad Kissingen, Regenten-
bau 
6. Nationaler Fachkongress Tele-
medizin 2015  
05.-06.11.2015, Berlin, Ellington Hotel 

AUSBLICK AUF  
TERMINE 2015
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N icht erst mit dem zu erwarten-
den eHealth-Gesetz, welches 
Bundesgesundheitsminister 

Hermann Gröhe im November dieses 
Jahres vorlegen will, ist die Frage der 
Interoperabilität unterschiedlichster 
IT-Systeme und Anwendungen ein 
Thema. Insbesondere mit dem Aufbau 
der einheitlichen Telematikinfrastruk-
tur werden geeignete und erprobte 
Standards umso wichtiger. Ein Beispiel 
hierfür ist der vom Verband bereits vor 
Jahren entwickelte VHitG-Arztbrief, 
der sich mittlerweile als Arztbrief 2014 
zum „Goldstandard“ für sektorenüber-
greifende Interoperabilität etabliert 
hat. Zu dieser Verantwortung beken-
nen sich die Software-Anbieter und 
Mitgliedsunternehmen im Bundesver-
band Gesundheits-IT – bvitg e. V. seit 
Langem und werden ihre Standards 
um den neuen Industriestandard 
„BVITG-transfer“ ergänzen, der die Da-
tenportierung beim Wechsel von ei-
nem Praxis-Softwaresystem zum ande-
ren noch komfortabler löst als bisher.

„Die Einhaltung einschlägiger ge-
setzlicher Bestimmungen, dazu gehö-
ren zum Beispiel auch die relevanten 
Archivierungsvorschriften für Patien-
ten- und Behandlungsdaten, ist für un-
sere Kunden von elementarer Bedeu-
tung. Dafür bieten wir nicht nur ent-
sprechende Lösungen in den eigenen 
Systemen, sondern unterstützen sowohl 
Schnittstellen zum Datenaustausch mit 
anderen Arztinformationssystemen, als 
auch Schnittstellenstandards für den 
Systemwechsel“, so Uwe Eibich, stell-
vertretender Vorsitzender beim bvitg.

Der Markt der Praxissoftware ist 
seit Jahren in Bewegung und es 
herrscht ein starker Wettbewerb unter 

den mehr als 100 Anbietern. Die mit 
einem Umstieg auf eine andere Pra-
xissoftware verbundene Aufgabe der 
Bestandsdatenmigration ist daher seit 
Langem Alltag für die Software-Häu-
ser im bvitg.

Ein vollständiger Datentransfer um-
fasst neben den reinen Abrechnungsda-
ten auch die Patientenkartei einschließ-
lich medizinischer Dokumentationen 
sowie eine Vielzahl von programmbe-
zogenen Daten der Praxen wie zum Bei-
spiel Hausapotheken, eigene Diagnose-
listen, Dokumentationsbausteine etc. 

Dabei erfüllen die Systemhäuser seit 
Langem die Forderungen der Anwen-
der nach einer möglichst vollständigen 
Übernahme ihrer Patientendaten in das 
neue System. Der bvitg geht nach Ein-
schätzungen seiner Mitgliedsunterneh-
men von jährlich mehr als 5 000 Sys-
temwechslern mit einem nahezu voll-
ständigen Datentransfer aus. 

„Während die von der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung definierte 
BDT-Schnittstelle allein rudimentäre 
Datenauszüge gesetzlich versicherter 
Patienten zu ermöglichen versucht, hat 
die Software-Industrie seit Langem 
weit umfangreichere Lösungen – weit 
über die GKV-Daten hinaus – geschaf-

fen und erfolgreich im täglichen Ein-
satz“, so Ekkehard Mittelstaedt, Ge-
schäftsführer des bvitg, „da wundert es 
viele Ärzte und Software-Anbieter 
schon sehr, wenn aktuell ebenso wider-
sprüchliche wie unzutreffende Nach-
richten zu den Themen der Interopera-
bilität und Datenportabilität die Runde 
machen.“

Vor dem Hinter-
grund der zunehmen-
den Einführung von 
digitaler Unterstüt-
zung im Gesundheits-
wesen wird der Ver-
band für die im Pra-
xisumfeld genutzten 
Systeme eine herstel-
lerunabhängige, sys-
temübergreifende Da-
tenkonvertierungsbe-
schreibung für Praxissoftware schaffen. 
Die aktuelle Version, welche in Kürze 
unter dem Namen „BVITG-transfer“ ver-
öffentlicht wird, steht künftig jedem 
Software-Anbieter und jedem Praxisin-
haber zur Verfügung. 

„Die Modernisierung dieser Schnitt-
stelle unter dem Namen „BVITG-trans-
fer“ ist die konsequente Weiterentwick-
lung unserer bvitg-Standards und 
zählt auch, wie der bereits tausendfach 
erprobte VHitG-Arztbrief, zu den weg-
weisenden interoperablen Standards 
für das deutsche Gesundheitswesen. 
Mit unseren Standards und der Exper-
tise unserer Mitgliedsunternehmen 
garantieren wir die praxisgerechte Um-
setzung neuer ärztlicher Mehrwert-
dienste auf der kommenden Telemati-
kinfrastruktur“, so Matthias Meierho-
fer, Vorsitzender des Bundesverbands 
Gesundheits-IT.

SCHNITTSTELLE FÜR MEHR INTEROPERABILITÄT
Der Bundesverband Gesundheits IT – bvitg e. V. kündigt die neue Schnittstelle BVITG-transfer als  
praxiserprobten Standard für den Datenaustausch zwischen den Arzt-Informationssystemen an. 

Bundesverband Gesund-
heits-IT – bvitg e. V. 
Taubenstraße 23
10117 Berlin
Tel.: +49-(0)30-2062258-20
Fax: +49-(0)30-2062258-69
info@bvitg.de
www.bvitg.de
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Das Vertrauen von Patienten und 
Probanden ist eine unverzicht-
bare Voraussetzung für den Er-

folg medizinischer Forschungsprojek-
te, die ohne die Erhebung, langfristige 
Speicherung und Analyse von klini-
schen Daten und Proben nicht durchge-
führt werden können. Die TMF hatte 
deshalb bereits 2003 generische Daten-
schutzkonzepte für medizinische For-

schungsverbünde er-
arbeitet und mit den 
Datenschutzbeauf-
tragten des Bundes 
und der Länder abge-
stimmt. Auf dieser 
Basis konnten zahl-
reiche Forschungs-
projekte ihre Daten-
schutzkonzepte – 
auch mit Beratung 
durch die TMF-AG 
Datenschutz  – 

schneller erarbeiten und umsetzen. Die 
Konzepte sind grundlegend überarbei-
tet und in der Schriftenreihe der TMF 
veröffentlicht worden. Sie tragen nun 
der Vielschichtigkeit medizinischer 
Forschungsprozesse durch einen mo-
dularen Aufbau Rechnung und wur-

den in einen umfassenden Leitfa-
den eingebettet. Auch das neue 
Konzept wurde ausführlich mit 
Datenschützern abgestimmt und 
wird medizinischen Forschungs-
projekten von der Konferenz der 
Datenschutzbeauftragten des Bun-
des und der Länder als Basis für 
die konkrete Ausarbeitung von Da-
tenschutzkonzepten empfohlen.

Pommerening et al.: Leitfaden zum  
Datenschutz in medizinischen For-
schungsprojekten. Generische Lösungen 
der TMF 2.0.  
MWV, Berlin, Oktober 2014. ISBN: 978-3-
95466-123-7, 274 Seiten, € 64,95

DATENSCHUTZ: 
TMF-KONZEPTE 2.0 

TMF e.V. 
Charlottenstraße 42/ 
Dorotheenstraße
10117 Berlin
Tel.: +49-(0)30-22002470 
E-Mail: info@tmf-ev.de
www.tmf-ev.de

Biobanken können ohne professi-
onelle IT-Unterstützung heute 
kaum noch betrieben werden. 
Warum?

Weil man in einer Biobank 
eine riesige Menge an Datensätzen 
hat: Daten, die die Probe beschrei-
ben ebenso wie klinische Infor-
mationen des Spenders. Eine gute 
und automatisierte Suchfunktion 
ist hier natürlich unerlässlich.
Welche Software-Produkte wer-
den eingesetzt? 

Wir wissen, dass sich in 
Deutschland das Gros der Bio-
banken zwischen den Systemen 
Starlims und Centraxx teilt. 
Schätzungsweise 65 Prozent der 
Biobanken setzen eine kommer-
zielle Verwaltungssoftware ein. 
Von denen, die noch eine Eigen-
lösung verwenden, plant etwa die 
Hälfte, auf eine kommerzielle 
Software umzuschwenken. Das 
ist klar, wenn man bedenkt, wie 
komplex die Anforderungen an 
die Funktionalitäten sind. 
Welche Komponenten gehören 
zur IT-Architektur für Biobanken? 

Eine Probe wird umso wert-
voller, je mehr Informationen 
zum jeweiligen Spender verfüg-
bar sind: z.B. klinische Informa-
tionen, Bildinformationen oder 
Werte aus dem Laborinforma- 
tionssystem. Das ist sehr breit ge-
fächert, und alle diese Systeme 
muss ich in die Biobank einbin-
den. Wie die jeweilige Architek-
tur aussehen muss, hängt natür-
lich auch vom Konzept der jewei-
ligen Biobank ab.

Wie sieht es aus mit der Standar-
disierung? 

Je mehr die Probendokumen-
tation und Anfragen standardi-
siert sind, desto besser kann ich 
sie mit IT unterstützen. Das ist 
natürlich einfacher, wenn man 
sich von vornherein auf Stan-
dards einigt. Es gibt schon einige 
Standards für das Biobanking, so 
zum Beispiel den SPREC für die 
präanalytischen Faktoren oder 
BRISQ für die Klassifizierung 
und Charakterisierung der in ei-
nem Forschungsprojekt verwen-
deten Biomaterialien. Die vorhan-
denen Standards sind allerdings 
noch viel zu wenig bekannt. Hier 
bräuchten wir entsprechende 
Fortbildungsmaßnahmen.
Sie planen auch eine IT-Session 
auf dem Biobanken-Symposium 
im Dezember...

Ja, wir werden dort Beiträge 
haben von Vorreitern, die vorstel-
len, wie bei einer funktionieren-
den Biobank die IT-Unterstützung 
aussehen kann. Andere geben de-
nen, die noch eher am Anfang 
stehen, Hilfestellung beispielswei-
se für den Software-Auswahlpro-
zess. Ich bin gespannt, was wir da 
lernen werden!

Interview mit Dr. Sara Y. Nußbeck, Universitätsmedizin  
Göttingen, zu Biobanken-IT

„ES GIBT STANDARDS FÜR BIOBANKING“

DR. SARA Y. 
NUSSBECK  
ist Leiterin der 
AG CIOffice For-
schungsnetze im 
Institut für Medizi-
nische Informatik 
der Universitäts-
medizin Göttingen.
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Hoch komplexe Medizintechnik 
ist in der modernen Medizin 
längst unumgänglich, sei es in 

der Intensivmedizin, Neurologie oder 
Onkologie. Kardiologie und Kardio-
chirurgie bilden da keine Ausnah-
men. Das Spektrum der Hightech-Pro-
dukte, die hier verwendet werden, 
reicht von Ballon-Kathetern über be-
schichtete und biologisch abbaubare 

Koronarstents bis hin zu künstlichen 
Herzklappen und auch speziellen Ro-
botersystemen. Dass solche innovati-
ven Verfahren und Hightech-Produk-
te auch bei der weltgrößten Medizin-
messe MEDICA in Düsseldorf und der 
begleitenden MEDICA EDUCATION 
CONFERENCE (12. bis 15. November 
2014) thematisiert werden, ist demzu-
folge geradezu logische Konsequenz. 

Für große Aufmerksamkeit in der 
Kardiologie sorgen seit einiger Zeit 
kathetergestützte Klappeneingriffe, 
insbesondere bei Patienten mit Aor-
tenstenose. Hier hat sich das mini-

malinvasive Verfahren (TAVI: trans-
catheter aortic valve implantation) 
längst als eine gute Option für Hoch-
risikopatienten erwiesen, bei konven-
tionell inoperablen Patienten gilt 
TAVI bereits als Mittel der Wahl. Und 
da intensiv an neuen Implantaten ge-
arbeitet wird und die Erfahrungen 
mit dem Verfahren zunehmen, wird 
sich aller Wahrscheinlichkeit nach in 

den kommenden Jahren auch bei den 
Indikationsstellungen noch einiges 
tun („Nature Reviews Cardiology“ 
2014; 11: 157–167; doi:10.1038/nrcar-
dio.2013.221.). In der Diskussion ist 
zum Beispiel der Nutzen bei jüngeren 
Patienten und bei Herzkranken mit 
mittlerem oder gar niedrigem Opera-
tionsrisiko. Diskutiert wird derzeit 
auch, ob der kathetergestützte Ein-
griff nach Versagen einer Bio-Prothe-
se eine geeignete Alternative zur kon-
ventionellen Operation sein könnte. 

Im Schatten von TAVI stehen noch 
kathetergestützte Eingriffe an der Mi-

tralklappe. Gründe sind unter ande-
ren die komplexe Anatomie der Mit-
ralklappe. Auch ist – im Gegensatz zu 
TAVI – die Datenlage für katheterge-
stützte Eingriffe bei Mitralinsuffizi-
enz nicht so umfangreich. Bei sympto-
matischen Patienten mit operabler 
hochgradiger Mitralklappen-Insuffizi-
enz ist die chirurgische Rekonstrukti-
on weiterhin „das Maß der Dinge“ 
(„Der Kardiologe“ 2013; 7: 76 - 90). Je-
der zweite oder dritte Patient mit 
schwerer symptomatischer Mitralin-
suffizienz wird allerdings nicht ope-
riert, etwa wegen einer eingeschränk-
ten linksventrikulären Funktion, rele-
vanten Begleiterkrankungen und ins-
besondere wegen fortgeschrittenen 
Alters. Für relativ viele Patienten mit 
Mitralklappen-Insuffizienz gibt es 
demzufolge kaum therapeutische Op-
tionen. 

Gegenstand vieler aktueller Unter-
suchungen sind auch neue Stents mit 
biodegradierbaren Polymeren, poly-
merfreie Stents sowie vollständig bio-
resorbierbare Stents. Laut Privatdo-
zent Thomas Pilgrim und Professor 
Stephan Windecker vom Berner Insel-
spital gebe es hier bereits „vielverspre-
chende Resultate in kleineren Studi-
en“ („Der Kardiologe“ 2014; 8: 168 - 
178; doi: 10.1007/s12181-013-0537-9).

 
Roboter: kein Ersatz für Chirurgen, 
sondern Technik für Menschen

Roboter fertigen Autos, spielen 
Fußball, schreiben und sprechen in-
zwischen sogar Nachrichten. Insofern 
ist es nicht verwunderlich, dass sich 
Robotik und Mechatronik in den letz-
ten Jahren auch in vielen Bereichen 
der Medizin etabliert haben, so vor 
allem in operativen Fächern. Dabei ist 

ROBOTIK IN DER MEDIZIN 
Hightech für eine bessere Herzgefäß-Medizin

FO
TO

: M
E

D
IC

A



Wie gut sind die Apps für 
unsere Smartphones und 
Tablet-PCs, wenn es um Ge-

sundheit geht? Was macht eine gute 
Mini-Anwendung in diesem Bereich 
aus? Das sind Fragen, denen Experten 
nachgehen beim MEDICA HEALTH IT 
FORUM im Rahmen der weltgrößten 
Medizinmesse MEDICA in Düsseldorf 
(12. bis 15. November 2014). „M-Health 
und Prävention“ heißt dort beispiels-

weise das Thema am 13. November ab 
11 Uhr im Forum 2 (Messehalle 15). So 
können Apps eingesetzt werden, um 
die Medikationstreue zu erhöhen, in-
dem sie an die regelmäßige Einnahme 
eines Präparates erinnern. Aber auch 
in der individuellen, gemeindebezo-
genen und betrieblichen Prävention 
werden Apps erfolgreich eingesetzt – 
und sei es beispielsweise nur, um An-
gestellten Hilfestellungen für ein ge-

sundes Leben zu geben. Aber was sind 
eigentlich empfehlenswerte Apps im 
Gesundheitsbereich?

Dafür gibt es laut Dr. phil. Holger 
Mühlan, Lehrstuhl Gesundheit und 
Prävention an der Ernst-Moritz-Arndt-
Universität Greifswald, eine Vielzahl 
von Kriterien, aber (noch) keine ver-
bindlichen Standards. Allerdings wird 
an der John Hopkins University,  
Washington, eine Datenbank zur  

WAS APPS FÜR DIE GESUNDHEIT BRINGEN 
Die MEDICA 2014 zeigt Empfehlenswertes für viele Anwendungsbereiche.
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es nicht das Ziel, Chirurgen zu erset-
zen, sondern weitere Therapieoptio-
nen zu schaffen. 

Als Pluspunkte der roboterassis-
tierten Eingriffe gelten unabhängig 
vom Einsatzgebiet: 

 Geschwindigkeit und dadurch   
 Zeitersparnis, 

 Präzision und Ausdauer, 
 exakte Reproduzierbarkeit, 
 keine oder geringere Strahlen-

 belastung für Patienten und  
 Behandlungsteams, 

 ergonomische Vorteile für den   
 Operateur.

Haupt-Kritikpunkte sind die Kos-
ten, die Lernkurve und das Fehlen ei-
ner taktilen Rückmeldung für den 
Operateur. Wissenschaftler und Inge-
nieure am Deutschen Zentrum für 
Luft- und Raumfahrt (DLR) entwi-
ckeln daher ein auf einem neuen, uni-
direktionalen Ultraschallsensor beru-
hendes System, welches Chirurgen 
auch bei minimalinvasiven Eingriffen 
ein Ertasten – in diesem Fall von Arte-
rien – ermöglicht. 

Als ein Manko in der Kardiologie 
und kardiovaskulären Chirurgie gilt 
darüber hinaus der Mangel an pros-
pektiven kontrollierten Studien zum 

Vergleich der robotergestützten Ein-
griffe mit den herkömmlichen Opera-
tionsverfahren. In der kardiovaskulä-
ren Chirurgie werden Roboter etwa 
beim minimalinvasiven Verschluss 
eines Vorhofseptum-Defektes, zur 
Bypass-Implantation und bei Mitral-
klappen-Eingriffen verwendet. Darü-
ber hinaus werden mehrere neue Ro-
botersysteme für eine Vielzahl weite-
rer Indikationen entwickelt, darunter 
perkutane Koronarinterventionen, 
katheterbasierte Ablationen bei Vor-
hofflimmern und minimalinvasive 
Eingriffe an der Aorta. Beispiele für 
Robotersysteme, die in der kardiovas-
kulären Medizin verwendet werden 
beziehungsweise verwendet werden 
können: 

 Das „CorPath200-System“ von Cor-
indus Vascular Robotics zur korona-
ren Angioplastie. Dieses Roboter-Sys-
tem ist bislang das einzige von der 
zuständigen US-Behörde, der FDA, 
zugelassene System zur perkutanen 
Koronarintervention. 

 Das „Hansen Medical Sensei-Sys-
tem“ von Hansen Medical – spezifisch 
entwickelt für elektrophysiologische 
Eingriffe, etwa Ablationen bei Vorhof-
flimmern. 

 Das „Magellan Robotic System“ für 
Eingriffe an peripheren Arterien (etwa 
bei einem Aorten-Aneurysma) und 

 das „da Vinci Robotic System“, et-
wa für Eingriffe an der Mitralklappe, 
Bypass-Operationen, bei Vorhof- und 
Ventrikel-Septum-Defekten, Vorhof-
myxomen und auch zur viszeralen 
Arterien-Chirurgie. 

Ein kleiner Ausblick
Nach Einschätzung des Herz-Tho-

rax-Chirurgen Professor Johannes Bo-
natti (Cleveland Clinic Abu Dhabi), 
der sich seit Jahren intensiv mit robo-
terassistierten Eingriffen befasst, wer-
den solche Eingriffe in der kardiovas-
kulären Medizin in den kommenden 
Jahren allerdings auf spezialisierte 
Zentren und Teams beschränkt blei-
ben. Was nach Ansicht von Bonatti 
allerdings sinnvoll ist, auch um die 
enormen Kosten für die Systeme im 
Griff zu behalten („Nature Reviews 
Cardiology“ 2014; 11: 266–275; doi: 
10.1038/nrcardio.2014.23). 

n DR. THOMAS KRON
ist freier Medizinjournalist in Worms.
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Evidenzlage kontinuierlich aufgebaut. 
Mühlan verweist zudem auf eine 
wichtige englische Übersichtsarbeit 
von Caroline Free et al., die zu dem 
Schluss kommt, dass die Anwendun-
gen mobiler Technologien wie SMS-
Erinnerungen einen moderaten Nut-
zen haben (PLOS Medicine, 2013 Vol. 
10 (1) e1001363, DOI: 10.1371/journal.
pmed.1001363). Im deutschsprachigen 
Raum kümmern sich bereits Webpor-
tale und Initiativen wie zum Beispiel 
www.healthon.de um das Thema. 

Im Rahmen der MEDICA 2014 
geht es auch um Apps, die helfen 
könnten, die Versorgung der Patienten 
im Krankenhaus zu verbessern. Das 
Thema „KIS – Kaum Informationen 
Sichtbar?“ wird bei der ENTSCHEI-
DERFABRIK (im Rahmen des 37. 
Deutschen Krankenhaustages) ange-
sprochen. Tatsächlich sollen mobile 
Geräte die Daten, die bereits jetzt im 
Krankenhausinformationssystem 
(KIS) lagern, schneller fassbar ma-
chen. „Im Alltag ist es jedoch oft so, 
dass Ärzte und Pflegekräfte bislang 
viele Klicks benötigen, um an die In-
formation zu kommen“, so Lars Forch-
heim, Abteilungsleiter Informations-
technik der Edia.con. Touchscreens 
werden dabei bereits jetzt eingesetzt, 
um die Informationen aus dem KIS in 

voller Breite darzustellen. Doch diese 
volle Breite der Information enthält 
oftmals zu viele Informationen, denn 
ein Chefarzt benötigt in der Regel an-
dere Infos als die Pflegekraft. Nun soll 
eine iPad-App dies vereinfachen. Die 
App wird so konfiguriert, dass der 
Nutzer nur das zu sehen bekommt, 
was er tatsächlich benötigt. Es soll eine 
App für viele Berufsgruppen werden, 
aber mit einer eigenen Einstellung für 
jedes angesprochene Berufsfeld. 

App für mehr Wirtschaftlichkeit 
Forchheim nennt als Beispiel eine 

„DRG-Ampel“, die die Grenzverweil-
dauer überprüft. So legt die obere 
Grenzverweildauer fest, bis zu welcher 
Verweildauer eine Pauschalvergütung 
erfolgt. Wird diese Dauer im Einzelfall 
überschritten, erhält das Krankenhaus 
zusätzliche Entgelte von den Kranken-
kassen. Kommt dies mehrfach vor, 
wird dies unwirtschaftlich. Die Ampel 
der App zeigt nun grün, wenn diese 
Grenzverweildauer noch lange nicht 
erreicht ist, wird gelb, wenn die Zeit 
erreicht ist, und schlägt auf rot um, 
wenn die Grenzverweildauer über-
schritten ist. Der Arzt oder beispiels-
weise der Ergotherapeut entscheidet 
zwar weiterhin frei, wie lange der Pa-
tient im Krankenhaus bleiben sollte. 

Aber er trifft nun seine Entscheidun-
gen im Wissen um die Verweildauer 
und mit Blick auf die ökonomischen 
Folgen. Die App wird 20 bis 30 Kenn-
größen umfassen, von denen aber nur 
acht für die jeweilige Berufsgruppe 
relevant sein sollen. Erste Erfahrun-
gen zeigen, dass beispielsweise die 
Rechnungen schneller erstellt werden. 
Das Produkt hat das Potenzial, die Ar-
beit und die Arbeitsabläufe für Ärzte 
und Pflegekräfte zu vereinfachen. Ei-
ne erste Version wird voraussichtlich 
zur MEDICA vorgestellt. 

MEDICA App COMPETITION 
Um Apps, die beispielsweise helfen, 

die Prozesse im Krankenhaus zu ver-
bessern oder die Patientensicherheit zu 
erhöhen, geht es auch bei der MEDICA 
App COMPETITION. Zum dritten Mal 
wird hier ein Live-Wettbewerb um die 
beste App für den Einsatz im Arzt- und 
Klinikalltag ausgetragen.  Auf der Büh-
ne in Halle 15 werden dann am 13. No-
vember alle nominierten Medical Apps 
live vorgeführt und anschließend der 
Gewinner von einer hochkarätig be-
setzten Jury vor Ort gekürt. 

Ganz neu bei der diesjährigen ME-
DICA und für junge Unternehmen aus 
dem Bereich der Health IT besonders 
interessant ist auch der „eHealth Ven-
ture Summit & Innovation award“ am 
14. November, 11 bis 14 Uhr. Dieser 
Preis bietet Medical Interventions 
Startups die Möglichkeit, sich der kri-
tischen Begutachtung eines Komitees 
aus international renommierten klini-
schen sowie ökonomischen Experten 
zu stellen und so einen Kontakt zu po-
tenziellen Investoren herzustellen. Die 
Finalteilnehmer treffen im Rahmen 
des MEDICA HEALTH IT FORUM die 
Experten persönlich, um den Wert ih-
rer Idee zu hinterfragen und wichtige 
Ratschläge sowie Hilfestellungen zu 
bekommen. 

MEDICA-COMPASS | NewsMEDICA-COMPASS | Fachbeiträge
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MITTWOCH 12_11_2014

Eröffnung MEDICA HEALTH IT FORUM
Martina Hoffmann-Badache, Staatssekretärin im Ministerium für Gesundheit, Eman-
zipation, Pflege und Alter des Landes NRW, eröffnet das MEDICA HEALTH IT FORUM.

Die daran anschließende Veranstaltung hat das Thema:   
Mobile Health Telehealth
Moderation: Dr. Stephan Schug, Chief Medical Officer EHTEL, ZTG Zentrum für 
Telematik und Telemedizin 
1. Teil: Transforming Healthcare by the means of mobile platforms 
Diskutanten: Dr. Urs-Vito Albrecht (MMH), Claus Nielsen (DELTA Denmark),  
Celine Deswarte (DG Connect – Health and Wellbeing Unit)  
2. Teil: Big Data – Is it wise to expose personal data in the cloud?
Diskutanten: Mario Romao (Intel), Prof. Dr. Stefan Wrobel (Fraunhofer IAIS) 

11.00 – 12.50 Uhr, Halle 15, Forum 1

MEDICA CONNECTED HEALTH 
FORUM
Big Data und Health Systems
Wearable Technologies

Premiere feiert in diesem Jahr das 
MEDICA CONNECTED HEALTH-
CARE FORUM in Halle 15. Dort wer-
den neue Erkenntnisse, Technologien 
und Lösungen für die vernetzte und 
mobile Gesundheitsversorgung vorge-
stellt. Multinationale Unternehmen 
und innovative Start-ups zeigen, wie 
die vernetzte Zukunft aussehen wird. 
Das Programm startet mit den The-
men „Big Data und Health Systems“ 
sowie der nächsten Generation der 
"Wearable Technologies".

Halle 15, Stand C24

VDE MedTech Innovationsabend 
Interoperabilität – ein Baustein zur Prozessverbesserung in OP und Klinik

Keynote: Prof. Dr. H. Feußner (Klinikum rechts der Isar, TUM)

Podiumsdiskussion „Status quo und Botschaften“ mit  
Pablo Mentzinis (BITKOM), Jan Neuhaus (DKG), Peter Bursig 
(ZVEI), Stefan Schlichting (SPECTARIS), Andreas Kassner (bvitg),  
Alfons Rathmer (BVMed) und Michael Czaplik (OR.NET).

Moderation: Hans-Peter Bröckerhoff (E-HEALTH-COM)

18.30 Uhr, MEDICA Eingang Nord, Raum 201

MEDICA MEDICINE + 
SPORTS CONFERENCE
It´s all about Data? Opportuni-
ties and Risks of Using Indivi-
dual Sports Data in the Health-
care System 

International besetzte Podiums-
diskussion zur Eröffnung der 
zweiten Ausgabe der Konferenz

14.10 – 15.30 Uhr, CCD Süd

KKC FORUM
Innovationen auf dem  
KKC-Prüfstand 
Anlässlich des 15-jährigen Jubi-
läums des Krankenhaus-Kom-
munikations-Centrums gibt 
es ein Novum: die „Innovatio-
nen auf dem KKC-Prüfstand“. 

13.00 – 15.00 Uhr 
Halle 15, Stand A03

UNSERE 

AUSWAHL 

FÜR SIE
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DONNERSTAG 13_11_2014

MEDICA App COMPETITION
Beste Medical App 

Zum dritten Mal wird ein Live-Wettbewerb um die 
beste App für den Einsatz im Arzt- und Klinikall-
tag ausgetragen, alle nominierten Medical Apps 
werden live vorgeführt und anschließend von  
einer Experten-Jury vor Ort gekürt und gefeiert.  

Moderation: Mark Wächter (Vorstand 
MobileMonday Germany e.V.)

15.00 – 17.00 Uhr, Halle 15, Stand 15, C24

MEDICA HEALTH IT FORUM
Big Data in der Medizin – Welche Chancen  
bestehen wirklich?
Moderation:  
Dr. Peter Langkafel, MBA, General Manager  
Public Sector / Healthcare / Postal / SAP AG
 
Diskutanten: Prof. Dr. Sonja Zillner (Siemens 
AG), Prof. Dr. med. Björn Bergh (Uni Heidel-
berg), Timo Baumann (T-Systems), Dr. Sebasti-
an Krolop (Accenture), Dr. Matthieu Schapra-
now (Hasso-Plattner-Institut), Dr. Balazs Szath-
mary (Oracle Deutschland)

11.00 – 11.50 Uhr, Halle 15, Forum 1

 mHealth und Prävention
Moderation: Prof. Dr. Silke Schmidt, Heinz-Nix-
dorf Lehrstuhl für Gesundheit und Prävention 
am Institut für Psychologie, Ernst-Moritz-Arndt 
Universität Greifswald; Expert Circle MEDICA
HEALTH IT FORUM

Teil I – Anforderungen, Erfahrungen, Entwicklungen
 Teil II – Potenzial, Beurteilung, Kommunikation 

11.00 – 12.50 Uhr, Halle 15, Forum 2

MEDICA TECH FORUM
„Digitales Versorgungsmanagement“
Bereits zum dritten Mal veranstaltet die Techni-
ker Krankenkasse (TK) das Forum zur Gesund-
heitswirtschaft. Am Donnerstagnachmittag steht 
die Podiumsdiskussion zum Thema "Digitales 
Versorgungsmanagement" auf dem Programm.  

Moderation: Dr. Bent Lüngen Gründer und Ge-
schäftsführer B-LUE Management Consulting 
GmbH, Hamburg

16.45 – 18.00 Uhr, Halle 15, G05 + 06

MEDICA EDUCATION CONFERENCE 
Medizintechnik: Telemedizin und Robotik in der 
Praxis  

Die MEDICA EDUCATION CONFERENCE fin-
det in diesem Jahr unter dem Motto „Wissen-
schaft trifft Medizintechnik“ statt. Die Podiums-
diskussion behandelt Chancen und Risiken der 
Telemedizin und Robotik in der Praxis. 

Moderation: Prof. Dr. Dr. Diethelm Tschöpe

14.00 – 14.50 Uhr, CCD Süd, Raum 16

37. Deutscher 
Krankenhaustag
Unternehmenserfolg durch
optimalen IT-Einsatz 

In der ENTSCHEIDER-
FABRIK-Session werden die  
fünf IT-Schlüsselthemen  
der Krankenhaus-Unterneh-
mensführung präsentiert  
und von Experten diskutiert.

10.00 – 13.00 Uhr 
CCD.Ost, Raum M
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FREITAG 14_11_2014

eHealth Venture Summit & Innovation Award
Präsentation junger Health IT Startups

Ganz neu bei der diesjährigen MEDICA und für junge 
Unternehmen aus dem Bereich der Health IT besonders 
interessant, ist auch der „eHealth Venture Summit & In-
novation award“. Der Preis bietet Medical Interventions 
Startups die Möglichkeit, sich der kritischen Begutach-
tung eines Komitees aus international renommierten  
Experten zu stellen und Kontakt zu potenziellen  
Investoren herzustellen. Die Finalteilnehmer treffen die 
Experten persönlich, um den Wert ihrer Idee zu hinter-
fragen und wichtige Ratschläge sowie Hilfestellungen zu 
bekommen.

11.00 – 14.00 Uhr, Halle 15, Forum 1

MEDICA TECH FORUM
Integrating the Healthcare Enterprise – 
ein erfolgreiches und ausbaufähiges 
Prinzip
Das Medizintechnik-Forum in Koope-
ration mit den beiden Industriever-
bänden SPECTARIS und ZVEI wid-
met sich dem Thema IHE u.a. mit  
Andreas Kassner (IHE Deutschland)
Georg Heidenreich (Siemens Health-
care) und Prof. Dr. Björn Bergh  
(Universität Heidelberg).

14.30 – 16.00 Uhr, Halle 12, Stand E63

MEDICA HEALTH IT FORUM
Telemedizin
Moderation beider Veranstaltungen: Prof. Dr. med. Rolf Rossaint, 
Prorektor für Forschung und Struktur an der RWTH Aachen;  
Direktor der Klinik für Anästhesiologie am Universitätsklinikum 
Aachen / Expert Circle MEDICA HEALTH IT FORUM

Telemedizin als Baustein von Versorgungskonzepten
11.00 – 11.50 Uhr, Halle 15, Forum 2 
Telemedizin in Notlagen
12.00 – 12.50 Uhr, Halle 15, Forum 2

MEDICA ECON FORUM
NRW-Tag
NRW-Gesundheitsministerin Barbara Steffens eröffnet mit dem 
Thema Zukunftsmodelle für die Versorgung älterer Menschen 
den dritten Tag des MEDICA ECON FORUM by TK. Daneben 
werden aktuelle Strategien zum Ausbau der Telemedizin und 
neue Versorgungsansätze sowie aktuelle Praxisnetze in Nord-
rhein-Westfalen vorgestellt und diskutiert.

11.00 – 18.00 Uhr
Halle 15, Stand E58
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SAMSTAG 15_11_2014

MEDICA CONNECTED HEALTHCARE 
FORUM
Mobile Health and Telehealth 

Am Samstag stehen Mobile Health und Tele-
health auf dem Programm des neuen Forums. 
Präsentationsthemen sind hier u. a. Workflow-
Systeme im Krankenhaus, RFID-Lösungen und 
Telehealth-Standards.

11.00 – 11.30 Uhr, Halle 15, Stand C24

MEDICA HEALTH IT FORUM
Open Mic und Brunch

Eine gute Gelegenheit zum Austausch als  
abschließende Veranstaltung des MEDICA 
HEALTH IT FORUM: Bei Häppchen und  
Getränken stellen die Aussteller der Gesund-
heits-IT-Branche in Kurzvorträgen ihre inno-
vativen Exponate und Projekte vor.

11.00 – 17.00 Uhr, Halle 15, Forum 2

MEDICA HEALTH IT FORUM 
eHealth im Studium – was sollten angehende Ärzte wissen?

Moderation: Hans-Peter Bröckerhoff (E-HEALTH-COM) 
 
Diskutanten: Lothar Jäger (Ministerium für Innovati-
on, Wissenschaft und Forschung des Landes NRW), 
Prof. Dr. med. Joachim Fandrey (Universität Duisburg-
Essen), Prof. Dr. med. Sylvia Thun (Hochschule Nieder-
rhein), Dr. med. Franz-Joseph Bartmann (Ärztekammer
Schleswig-Holstein), Jens Dommel (CompuGroup  
Medical AG) und Christian Kraef (bvmd)

11.00 – 11.50 Uhr, Halle 15, Forum 1

UNSERE 

AUSWAHL 

FÜR SIE

Besuchen Sie E-HEALTH-COM auf der MEDICA

Medienpartner des MEDICA HEALTH IT FORUM

Halle 15, Stand E 48
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Die Arzneimitteltherapiesicherheit 
(AMTS) ist zentraler Bestandteil einer 
verbesserten Patientenversorgung. Mit 
ID MEDICS® hat ID eine Softwarelö-
sung entwickelt, die bereichsübergrei-
fend die Anforderungen des gesamten 
Medikationsprozesses abdeckt.

Von der Erfassung der Eingangs-
medikation, über die Umsetzung auf 
die Hausliste und die stationäre Ver-
ordnung, bis hin zur Entlassmedikati-
on im Arztbrief – über die ID LOGIK® 
Komponenten kann der gesamte stati-
onäre Behandlungsprozess rund um 
die Arzneimitteltherapie abgebildet 
werden. Für den Rezeptdruck in den 
Krankenhausambulanzen ist das Sys-
tem AVWG-zertifiziert.

ID MEDICS® umfasst die Module:
 ID DIACOS® PHARMA
 ID PHARMA CHECK®

 ID PHARMA APO
 ID PHARMA INFO

ID MEDICS® ist aus dem patienten-
führenden System heraus aufrufbar, 

die einzelnen Modu-
le tief in verschiede-
ne KIS/PDMS integ-
riert.

Mit einer interak-
tiven Medikations-
übersicht behält das 
medizinische Perso-
nal stets den kom-
pletten Überblick 
über alle verordneten 
Medikamente und 
die Bedarfsmedikati-
on der Patienten. Mit 
dem neu konzipier-
ten Tagesplan kön-
nen verschiedene 
pflegerische Prozes-
se, vor allem die Ga-

bedokumentation der verordneten Me-
dikamente patientenindividuell, aber 
auch stationsweise dokumentiert wer-
den. Damit wird das Pflegepersonal als 
eine weitere Berufsgruppe im Kran-
kenhaus in ihren Tätigkeiten mit Funk-
tionen von ID optimal unterstützt. 

Zu jedem Zeitpunkt im Medikati-
onsprozess prüft der ID PHARMA 
CHECK® die verordneten Medikamen-
te im Kontext der im Krankenhausin-
formationssystem (KIS) hinterlegten 
Patientendaten. Dabei werden Indika-
tionen, Kontraindikationen, uner-
wünschte Wirkungen, Wechselwir-
kungen und Allergien ebenso kontrol-
liert wie abnorme Laborwerte. Die in-
tegrierte Dosisprüfung berücksichtigt 
patientenindividuelle Daten zu Alter, 
Geschlecht und Diagnosen auf Basis 
unterschiedlicher Datenbanken. 

ID hat den bundeseinheitlichen, 
durch die AkdÄ entwickelten Medika-
tionsplan für Patienten in ID MEDICS® 
integriert. Dieser Medikationsplan ent-

hält unter  anderem einen 2D-Barcode 
(Datamatrix), der eine intersektorale 
Kommunikation zwischen Klinik, nie-
dergelassenem Arzt und Apotheke er-
leichtert. Auch bei der Medikations-
anamnese mit ID MEDICS® kann der  
bundeseinheitliche Medikationsplan 
über den Barcode problemlos einge- 
lesen und weiterverarbeitet werden. 
Die Anamnese wird dadurch deutlich 
beschleunigt. 

Der Apothekerarbeitsplatz ID  
DIACOS® PHARMA APO bietet eine 
weitere Unterstützung im Medikations-
prozess für die Krankenhausapotheke. 
In der für diese Lösung geschaffenen 
Validierungsübersicht kann die Medi-
kation durch den ID PHARMA 
CHECK® geprüft und für einen anste-
henden Abpackprozess validiert wer-
den. Hier ist die Steuerung von Unit-
Dose-Bestellungen durch Logistikquel-
len unterschiedlichster Fabrikate mög-
lich, wodurch Stationen mit patienten-
individuell abgepackten Arzneimitteln 
von der Krankenhausapotheke versorgt 
werden können. Gleichzeitig werden 
Verbräuche an das Materialwirtschafts-
system gesendet. Das Modul verfügt 
zusätzlich über ein komfortables Ma-
nagement von Arzneimittellisten und 
bildet ein komplettes Apothekenkonsil 
für die Beratung von Ärzten ab. 

 ID Information und Dokumen-
tation im Gesundheitswesen 
GmbH & Co. KGaA

 Tel.: +49 - (0)30 - 24626 - 0
 E-Mail: info@id-berlin.de
 www.id-berlin.de

Für den gesamten Medikationsprozess
ID: Die Softwarelösung ID MEDICS® bietet vollumfängliche Unterstützung für den ge-
samten Medikationsprozess mit Fokus auf der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS).
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Prozessunterstützende IT-Lösun-
gen zur Entlastung von Ärzten und 
Pflegepersonal in Krankenhäusern, 
Privat- und Reha-Kliniken, sowie Al-
ten- und Pflegeheimen werden zuneh-
mend mobil genutzt und verbessern 
so weiter die Effizienz und Qualität 
der Prozesse. Moderne Tablet-PCs ver-
drängen dabei Notebooks und Spezial-
Hardware, weil sie leicht, universell 
und enorm leistungsfähig sind. Kon-
sumer-Produkte, wie Lifestyle-Tablets, 
sind jedoch weniger geeignet, weil sie 
den hohen Anforderungen an Robust-
heit und der Sicherheit für sensible 
Daten oft nicht genügen, erhöhten Ad-
ministrationsaufwand erfordern und 
darüber hinaus nur kurze Produkt-
zyklen haben. Ein Investitionsschutz 
wird somit unkalkulierbar.

CASIO, Spezialist für industrie-
taugliche Handterminals, hat ein ro-
bustes Business-Tablet entwickelt, wel-
ches trotz hoher Resistenz gegen äu-
ßere Einflüsse (IP54, Desinfektions-
mittel) sowie Stöße und Stürze (1m 
auf Beton) dennoch leicht (780 g) und 
durch praktische Tragehilfen, wie  
optionale Handschlaufen oder einen 
Nackengurt, sehr benutzerfreundlich 
ist. Außergewöhnlich im Tablet-Seg-
ment sind auch zwei programmier-
bare seitliche Taster, mit denen sich 
oft benutzte Funktionen schnell auf-
rufen lassen. Höchste Verfügbarkeit 
ist unter anderem durch ein intelligen-
tes Energiemanagement gewährleis-
tet. Der 7 000 mAh starke Lithium-
Akku erlaubt bis zu 12 Stunden Be-
triebsdauer, lässt sich kontaktlos auf-
laden und im Bedarfsfall durch den 
Benutzer austauschen.

Die leistungsfähige Hardware ar-
beitet unter einer AndroidTM-Platt-

form, die beispielsweise im Kiosk- 
Modus nur vorgesehene eHealth-An-
wendungen zulässt und allgemeine 
Konsumer-Apps sowie Einstellungs-
änderungen zuverlässig sperrt. 

Besonders wichtig für den breiten 
Einsatz im Krankenhausumfeld sind 
die zusätzlichen Sicherheitsmerkmale 
des Tablets Casio V-T500. Ein integrier-
tes Schreib-/Lese-Modul für NFC-Kar-
ten kann zur sicheren Authentifizie-
rung beziehungsweise gegen illegalen 
Zugriff genutzt werden. Erweitert 
wird das Sicherheitskonzept durch ei-
nen SAM Karten-Slot, der eine zuver-
lässige Verschlüsselung sensibler und 
vertraulicher Daten gewährleistet. 

Über das Display sind duale Ein-
gabemethoden via „Finger-Touch“  
(kapazitives Touch Panel) und via  
„Digitizer Pen“ (elektromagnetisch) 
möglich, um beispielsweise die Reak-
tion auf Fingerberührungen während 
Präsentationen auszuschalten. Mit 
dem Stift lassen sich auch Unterschrif-
ten über das Display erfassen. Eben-
falls zur Datenerfassung lassen sich 
die beiden integrierten Digitalkame-
ras nutzen. Eine befindet sich im Rü-
cken des Tablets und dient mit Auto-
fokus und LED-Blitzlicht zur schnel-
len und scharfen Fotodokumentation 
von beispielsweise Behandlungs- 
verläufen. Die zweite Kamera befindet 
sich im Frontrahmen und kann zur 
Authentifizierung genutzt werden. 

Zur Standardausstattung des  
Casio V-T500 gehören auch ein GPS-
Modul, diverse Sensoren für Beschleu-
nigung, Lage, Umgebungslicht etc. so-
wie Mikrophon und Lautsprecher. Die 
Kommunikation mit der digitalen Welt 
kann über HDMI, USB, SD/microSD 
Card-Slots oder drahtlos über Blue-

tooth® und WLAN (802.11 a,b,g,n) oder 
via 3G W-WAN (UMTS/HSPA) erfol-
gen. Ein reibungsloser Rollout fertig 
konfigurierter Tablets wird durch Soft-
ware- und Konfigurationsübertragung 
per microSD-Karte unterstützt. 

 CASIO Europe GmbH
 Casio-Platz 1
 D-22848 Norderstedt
 Tel.: +49 - (0)40 - 528 65 - 413
 Fax: +49 - (0)40 - 528 65 - 424
 E-Mail: solutions@casio.de
 www.casio-solutions.de

Smartes eHealth-Tablet
CASIO: Für mehr Mobilität in der IT des stationären Gesundheitswesens empfiehlt 
CASIO das Tablet V-T500 mit speziellen Sicherheits-Features für eHealth-Applikationen.

Schnell und individuell lassen sich Menübestellungen für je-
den Patienten auslösen. Die bewährte Software der OrgaCard 
Siemantel & Alt GmbH erlaubt über das Tablet den Online-Ab-
gleich der Patientendaten. Veränderte Anforderungen werden 
so direkt im laufenden Küchenbetrieb berücksichtigt.
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MEDICA-COMPASS | Aus den Unternehmen

In der Rehabilitationsmedizin 
sind die MEDIAN Kliniken mit 7 500 
Mitarbeitern das marktführende  
Klinikunternehmen in Deutschland. 
Zum Unternehmensverbund mit Sitz 
in Berlin zählen bundesweit 43 Ein-
richtungen mit über 9 000 Betten.  
Alleine in den letzten vier Jahren wur-
den über 3 000 Betten hinzugewon-
nen. Die MEDIAN Kliniken haben  
einen hohen Anspruch an Versor-
gungsqualität, Mitarbeiterorientie-
rung und Rentabilität. Laut Nachrich-
tenmagazin Focus gehört das Unter-
nehmen zu den besten Arbeitgebern 
Deutschlands.

Eine Präsentation des Automati-
schen Dienstplanes mit Echtdaten 
überzeugte Pflegedienst-, Personal- 
und Verwaltungsleitung von der 
ATOSS Medical Solution. Der prog-
nostizierte hohe Nutzen von Work-
force Management für den Unterneh-
mensverbund wurde durch eine um-
fangreiche interne Prozessanalyse  
belastbar bestätigt. Nach einem erfolg-
reichen Pilotprojekt in der MEDIAN 
Klinik Grünheide fiel die Entschei-
dung, die Software in allen 43 Häu-

sern einzuführen. Der Rollout im Kli-
nikverbund soll bis Ende 2016 abge-
schlossen sein.

Ziel des Projektes ist es, die Prozes-
se rund um das Arbeitszeitmanage-
ment zu verschlanken, das Reporting 
zu vereinheitlichen und eine gerechte 
Dienstplangestaltung sicherzustellen. 
Außerdem möchte der Klinikverbund 
die hohen manuellen Aufwände für 
Dienstplanung und Arbeitszeitma-
nagement reduzieren. Alle Daten aus 
der Lösung sollen zukünftig über den 
ATOSS BI-Connector dem unterneh-
menseigenen Business Intelligence 
System für Analysen und Auswertun-
gen zur Verfügung gestellt werden. 
Das schafft mehr Transparenz für das 
Management.

Stefan Matzke, Leiter der Abtei-
lung Personal & Recht bei MEDIAN 
Kliniken, erklärt: „Höchste medizini-
sche Standards, beste Perspektiven 
für die Mitarbeiter und zufriedene 

Patienten sind Eckpfeiler unserer Un-
ternehmensphilosophie. Die Grundla-
ge dafür sind ein wirtschaftlicher und 
sozialverträglicher Personaleinsatz, 
optimierte Prozesse und unterneh-
mensweite Transparenz. Mit unserer 
Lösung schaffen wir beste Vorausset-
zungen für eine zukunftsfähige Ar-
beitswelt.“

 ATOSS Software AG
 Am Moosfeld 3
 81829 München
 Tel.: +49 - (0) 89 -  4 27 71 - 0
 Fax: +49 - (0) 89 -  4 27 71 - 100
 E-Mail: elke.jaeger@atoss.com
 www.atoss.com

Wirtschaftliches Workforce Management
ATOSS: Die MEDIAN Kliniken setzen auf eine effiziente Personaleinsatzplanung.

mediDOK® Software Entwicklungsgesellschaft mbH · Handschuhsheimer Landstraße 11 · 69221 Dossenheim · Tel. 06221 8768-0 · www.medidok.de

Ob auf Ihrem Desktop-PC, am Laptop oder mit 
dem Tablet – ob in Besprechungen oder bei der 
täglichen Visite – mit mediDOK® mobile können 
Sie überall auf alle bereits im mediDOK®-System 
gespeicherten Patienten zugreifen und deren 
Fremdbefunde, Sonobilder, Röntgenbilder, 
Facharztberichte etc. mit einem Windows 
8.1-Endgerät aufrufen und betrachten.

Außerdem können Sie ganz leicht die 
mit einem Tablet gemachten Fotos in 
das mediDOK® Archiv übertragen.

mediDOK® mobile baut auf dem mediDOK®  
Bild- und Dokumentenarchiv auf und kann mit 
allen Produktvarianten von mediDOK®  SCAN 
bis mediDOK® PACS verwendet werden.

mediDOK® Produkte sind bei autorisierten 
Fachhändlern erhältlich. Ihren Fachhändler 
vor Ort finden Sie auf unserer Homepage.

Jederzeit mobil und flexibel
mediDOK® mobile – exklusiv für Windows 8.1 / Windows RT 8.1

Bild- und Dokumentenarchiv 

             Bei der  Visite
alles dabei!

bis 15.12.2014

Besuchen Sie uns auf 
der MEDICA vom
12. – 15.11.2014 in 
Halle 15, Stand 15C40

Die MEDIAN Klinik Grünheide

Ziel der MEDIAN Kliniken ist es, den Personaleinsatz noch effizienter zu gestalten,  
die Prozesslandschaft zu vereinheitlichen und die Kosten zu optimieren.
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COMPASS | FIRMENVERZEICHNIS

Agfa HealthCare GmbH
Konrad-Zuse-Platz 1-3
53227 Bonn
Tel.: +49-(0)228-26 68-000
Fax: +49-(0)228-26 68-26 66
E-Mail: marketing.dach@agfa.com
www.agfahealthcare.de

Agfa HealthCare ist ein weltweit führender Anbieter IT-gestützter  
klinischer Workflow- und diagnostischer Bildmanagementlösungen.  
ORBIS KIS, ORBIS RIS und IMPAX PACS sorgen klinikweit für einen 
nahtlosen Informationsfluss. Speziallösungen organisieren effektiv 
die Abläufe in einzelnen Fachabteilungen. Abgerundet wird das Port-
folio durch innovative und leistungsstarke CR- und DR-Lösungen.

– Klinikinformations- 
   system
– Fachabteilungslösungen
– CR- und DR-Lösungen
– Dokumentenmanage- 
   mentsystem

 Allgeier Medical IT GmbH
Heino Kuhlemann 
Bahnhofstr. 4
83727 Schliersee
E-Mail: info@allgeier-medical-it.de 
Internet: www.allgeier-medical-it.de

Die Allgeier Medical IT GmbH ist als Unternehmen der Allgeier- 
Gruppe auf Lösungen in der Health IT international spezialisiert. 
PACS, universelle Archive, multimediales Dokumentenmanagement- 
und Archivsystem (mDMAS) sowie weitere Lösungen stehen im  
Fokus. Zudem gehört der Beratungsspezialist eHealthOpen zu unter-
schiedlichen davon unabhängigen Beratungsthemen zur Allgeier  
Medical IT. 

– IT-Dienstleister
– eHealth
– Archivsystem

AOK Systems GmbH
Kortrijker Straße 1
53177 Bonn
Tel.: +49-(0)228-843-0
Fax: +49-(0)228-843-1111
E-Mail: aok-systems@sys.aok.de
www.aok-systems.de

AOK Systems GmbH ist IT-Partner für die Sozialversicherung in 
Deutschland und das führende System- und Softwarehaus im  
Gesundheitsmarkt. Wir entwickeln SAP-basierte und individuelle  
IT-Komplettlösungen mit Schwerpunkt bei den gesetzlichen Kranken- 
und Pflegeversicherungen (GKV). Auf Basis von exzellentem  
Geschäftsprozess-Know-how sowie GKV-Fachwissen und in enger 
Partnerschaft mit SAP entwickelt und implementiert AOK Systems  
die GKV-Branchenlösung oscare®.

– Beratung 
– Entwicklung
– Einführung
– Training
– Service 
 

BITMARCK Holding GmbH 
Brunnenstr. 15 – 17
45128 Essen
Tel.: +49-(0)201-89069-000 
Fax: +49-(0)201-89069-199
E-Mail: info@bitmarck.de
www.bitmarck.de

BITMARCK ist einer der führenden Dienstleister in der GKV: Über 120 
Kunden mit rund 26 Mio. Versicherten setzen auf unsere Komplett- 
lösungen, z.B. für den operativen Bereich, den Datenaustausch mit 
Leistungserbringern, oder die Einführung und Nutzung der eGK.  
Darüber hinaus unterstützen wir unsere Kunden mit passgenauer IT- 
und Fachberatung sowie Angeboten zum Betrieb von Netzen, zu Re-
chenzentrumsleistungen und auf unsere Leistungen abgestimmten 
Schulungen.

– ISKV, iskv_21c 
– Telematik
– RZ-Leistungen

Robert Bosch Healthcare GmbH
Stuttgarter Str. 130
71332 Waiblingen
Tel.: +49-(0)711-811-0 
Fax: +49-(0)711-811-5184974
Info-Bosch-healthcare@bosch.com
www.bosch-telemedizin.de

Bosch Healthcare ist weltweit Telemedizin-Marktführer und bietet Kos-
tenträgern und Leistungserbringern Lösungen mit Schwerpunkt auf 
Schulung und Selbstmanagement zur besseren Versorgung chronisch 
Kranker. Bosch Healthcare ist mit HausService-Ruf-Lösungen für ein 
unabhängiges Leben zu Hause sowie Schwestern-Ruf-Systemen in in-
stitutionellen Einrichtungen ein führender Telecare-Anbieter in Europa.

– Telemedizin   
 (Monitoring, Schulung,  
 Selbstmanagement) 
– Auswertungssoftware  
 für med. Betreuer
– Telecare

Carestream Health Deutschland GmbH
Hedelfinger Straße 60
70327 Stuttgart
Tel.: +49-(0)180-32 54 361
Fax: +49-(0)711-20 70 77 77 
E-Mail: marketing.de@carestream.com
www.carestream.de

Carestream Health ist ein führender Anbieter von Produkten, Service-
leistungen und IT-Lösungen auf dem medizinischen und zahnmedizi-
nischen Sektor. Zur umfangreichen Produktpalette gehören Bildarchi-
vierungs- und Kommunikationssysteme (PACS), Radiologie-Informati-
onssysteme (RIS), eHealth und Information-Management-Lösungen, 
Speicherfolien-Systeme (CR), digitale Radiographie-Systeme (DR) und 
Lösungen für die Mammographie. 

– Digitale Radiographie
– PACS/RIS/ 
 Archivierung/Cloud
 Services
– Printing

CHILI GmbH
Digital Radiology
Friedrich-Ebert-Str. 2
69221 Dossenheim/Heidelberg 
Tel.: +49-(0)6221-180 79-10
Fax: +49-(0)6221-180 79-11
E-Mail: info@chili-radiology.com
www.chili-radiology.com

Die CHILI GmbH in Heidelberg entwickelt PACS- und Teleradio lo gie-
systeme. Mehr als 600 Systeme sind in Deutschland, der Schweiz, Bel-
gien, China, Grönland, Korea, Brunei und in den USA installiert. CHILI 
PACS ist modular und einfach skalierbar. Es umfasst neben dem Lang-
zeitarchiv verschiedene Workstations, Import- und Export-Arbeitsplät-
ze, die webbasierte Bildverteilung, verschiedene Teleradiologie-Syste-
me und eine Telemedizinakte.

– PACS und   
 Bildverteilung
– Radiologische  
 Workstations
– Teleradiologie/ 
 Telemedizin 

DMI GmbH & Co. KG 
Otto-Hahn-Straße 11-13
48161 Münster
Tel.: + 49-(0)25 34-800-50
Fax: + 49-(0)25 34-800-520
E-Mail: info@dmi.de
www.dmi.de

DMI ist das führende Dienstleistungsunternehmen für die Archivie-
rung von Patientenunterlagen. Unsere Kernkompetenzen sind die 
Mehrwert- und Potentialanalyse, die Archivreorganisation, KIS-Integ-
ration, Scanservice, Online-Übernahme elektronischer Dokumente, 
Datenklassifizierung/-qualifizierung und -konsolidierung sowie revisi-
onssichere digitale Langzeitarchivierung. Über 500 Krankenhäuser 
vertrauen heute auf die langjährige Erfahrung des DMI.

– Archivierung von   
 Patientenakten/-daten 
– Archivreorganisation
– revisionssichere,  
 digitale Langzeitarchi- 
 vierung

Dorner GmbH & Co. KG
Neuenburger Straße 4
79379 Müllheim (Baden)
Tel.: + 49-(0)76 31-36 76-0
Fax: + 49-(0)76 31-36 76-36
E-Mail: info@dorner.de
www.dorner.de

DORNER Health IT Solutions unterstützt Sie bei Ihrer alltäglichen  
Arbeit in Klinik, Labor und Arztpraxis mit einfachen und praktischen 
Softwarelösungen im Bereich medizinische Dokumentation, Abrech-
nung und Hygienemanagement. DORNER LIS-Systeme decken alle 
Laboranwendungen von Routinelabor, Blutbank und Mikrobiologie / 
Hygiene bis hin zu Molekular- und Gendiagnostik oder Rechtsmedizin 
ab.

– LIS, Abrechnung, Work-
   flow, DRG, Ressourcen     
– Systemneutrale Anbin
   dung von Ärzten und
   externen Partnern
– Mobile Lösungen für PC, 
   Smartphone und Tablet

evimed GmbH
Lindleystraße14
60314 Frankfurt
Tel.: + 49-(0)69-348 795 23-0
info@evimed.com

evimed ist ein im Jahr 2009 gegründetes und aufstrebendes Unter-
nehmen im Bereich Healthcare IT. Mittels passgenauem Datenmana-
gement und Software steigert evimed die Effizienz klinischer Studien
bei gleichzeitiger Kostenreduktion. Ermöglicht wird dies durch
eine einzigartige Datenmatching- Software und ein integriertes
Datenmanagement mit Funktionalität zwischen allen marktgängigen
Systemen sowie Zugang zu evimeds zentraler Studiendatenbank.

– Healthcare IT 
– Datenmatching
– Klinische Forschung
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GMC Systems – Gesellschaft für
medizinische Computersysteme mbH
Albert-Einstein-Str. 3
98693 Ilmenau
Tel.: +49-(0)3677-46 76 00
Fax: +49-(0)3677-46 76 02
E-Mail: info@gmc-systems.de
www.gmc-systems.de

GMC Systems bietet mit der Entwicklung und Be treu ung von Informa-
tions- und Kommu nika tionssystemen für das Gesundheits wesen Lö-
sungen für den Einsatz in EDV-Infrastrukturen an.  Mit den Systemen 
für QM, eDMP und sektorübergreifender Versorgung liefern wir hoch-
wertige Softwarekomponenten zur Ergänzung und Erweiterung von 
Praxis- und Klinik-EDV. 

– IT für Praxis-  
 und Klinik-EDV
– Intergrierte  
 Versorgung
– Telemedizin

InterComponentWare AG (ICW)
Altrottstraße 31
69190 Walldorf (Baden)
Tel.: +49-(0)6227-385-100
Fax: +49-(0)6227-385-199
E-Mail: info@icw-global.com
www.icw-global.com

ICW ist ein international tätiges Softwareunternehmen im Gesund-
heitswesen mit Sitz in Walldorf. Unsere Produkte und Lösungen ver-
netzen Akteure und integrieren bisher isolierte Systeme (connect), 
verbessern die Effizienz bei der Steuerung von Versorgungsprozessen 
(manage) und ermöglichen die aktive Einbeziehung des Patienten in 
den Behandlungsprozess (personalize). Die Basis unserer Produkte 
bilden modernste Technologien und Standards für eine flexible Um-
setzung von Integrationsszenarien. 

– ICW Master Patient  
   Index 
– ICW Professional 
   Exchange Server  
– ICW Care Manager
– ICW FormDesigner
– ICW Provider Directory 
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ID GmbH & Co. KGaA
Platz vor dem Neuen Tor 2
10115 Berlin
Tel.: +49-(0)30-24626-0
Fax: +49-(0)30-24626-111
E-Mail: info@id-berlin.de
www.id-berlin.de

ID entwickelt seit 1985 Qualitätswerkzeuge für medizinische Doku- 
mentation und Gesundheitsökonomie in Kliniken, Versicher ungen,  
Berufsgenossenschaften und Forschungs einrichtungen. Mit dem Ter-
minologieserver ID LOGIK® stellt ID Dienste bereit, die der Modellie-
rung, Steuerung und Analyse von Prozesswissen unter Nutzung des 
etablierten Referenzwissens in ID MACS® dienen. 

– Diagnosencodierung
– Dienste für eHealth 
– AMTS

iSOFT Health GmbH
Am Exerzierplatz 14 
68167 Mannheim 
Tel.: + 49-(0)621-3928-0 
Fax: + 49-(0)621-3928-101 
E-Mail: hg-info.deu@csc.com 
www.isoft.de 

iSOFT Health GmbH betreut mit 300 Mitarbeitern in Deutschland und 
mehr als 35 Jahren IT-Kompetenz im Gesundheitswesen rund 700 Ins-
tallationen in Europa. Zum Produktportfolio zählen neben Kranken-
haus-, Radiologie- und Labor-Informationssystemen eHealth-Lösun-
gen zur Vernetzung von Gesundheitsdienstleistern. Eine nahtlose Inte-
gration bestehender Lösungen in das eigene Produktportfolio gewähr-
leistet Gesundheitsdienstleistern eine Healthcare-IT-Rundum - 
versorgung.  

– Informationssysteme für   
   Klinik, Radiologie, Labor,    
   Administration 
– Termin- & Ressourcen-
   management 
– eHealth-Lösungen & 
   Vernetzung 
– Systemintegration

medatixx GmbH & Co. KG 
Im Kappelhof 1 
65343 Eltville 
Tel.: + 49-0800-09 80 09 80 
Fax: + 49-0800 09 80 098 98 98 
E-Mail: info@medatixx.de 
www.medatixx.de 

Die medatixx GmbH & Co. KG gehört mit einem Marktanteil von etwa 
19 Prozent zu den führenden Anbietern von Praxissoftware und Ambu-
lanz-/MVZ-Lösungen in Deutschland. Bereits 36 000 Ärzte nutzen Pro-
dukte der medatixx und nehmen ihre Dienstleistungen in Anspruch.  
15 eigene Niederlassungen und über 50 selbstständige medatixx-Part-
ner gewährleisten deutschlandweit eine regionale Vor-Ort-Betreuung.

–  Praxissoftware stationär 
und mobil 

–  Lösungen für Ambulanz 
und MVZ 

–  Deutschlandweiter, regi-
onaler Service

Medgate
Gellertstrasse 19, Postfach
4020 Basel, Schweiz
Tel.: +41-(0)61-377 88 44
Fax: +41-(0)61-377 88 20
E-Mail: info@medgate.ch
www.medgate.ch

Medgate entwickelt und erbringt moderne medizinische Dienstleistun-
gen im ambulanten Bereich. Eigene Gesundheitszentren (Medgate 
Health Center) und telemedizinische Anwendungen (Medgate Tele- 
medicine Center) sowie die schweizweite Vernetzung mit Spezialisten, 
Grundversorgern und Apotheken (Medgate Partner Network) ermög-
lichen eine umfassende und hochwertige Integrierte Versorgung.

– Telemedizinische
   Dienstleistungen (Tele- 
   fon-, Internet-, Videokon- 
   sultation, Telebiometrie) 
– Schweizweite integrier-
   te Versorgungsstruktur
   (Gesundheitszentren
   und Partnernetzwerk) 

mediDOK
Software Entwicklungsgesellschaft mbH
Handschuhsheimer Landstraße 11
69221 Dossenheim
Tel.: +49-(0)6221-8768-0
Fax: +49-(0)6221-8768-10
vertrieb@medidok.de
www.medidok.de

Die mediDOK Software Entwicklungsgesellschaft mbH wurde 1998  
gegründet. Mit über 10 000 verkauften Systemen zählt das mediDOK® 
Bild- und Dokumentenarchiv zu den führenden Softwarelösungen im 
Bereich der niedergelassenen Ärzte, Ambulanzen und MVZs. Von der 
elektronischen Archivierung der Papierdokumente bis hin zur Anbin-
dung an verschiedene Bildquellen – die mediDOK® Produktfamilie  
bietet für die verschiedensten Anforderungen die passende Lösung.

– Bild- und Dokumenten-
   archiv (DICOM/Non-
   DICOM) 
– PACS 
– Papierlose Arztpraxis
– Optimale Integration  
   in Patientenverwaltung

MEIERHOFER AG
Werner-Eckert-Straße 12
81829 München
Tel.: +49-(0)89-44 23 16-0
Fax: +49-(0)89-44 23 16-666
E-Mail: marketing@meierhofer.de 
www.meierhofer.de

Die MEIERHOFER AG mit Sitz in München liefert als Komplet t anbieter 
individuelle Informationssysteme an Einrichtungen im Gesundheits-
wesen für den europäischen Markt. Das Produkt, das skalierbare Infor-
mationssystem MCC, zur Planung, Dokumentation, Abrechnung und 
Auswertung beschleunigt nicht nur die Arbeits abläufe in medizini-
schen Einrichtungen, sondern erleichtert auch das Zusammenspiel der 
unterschiedlichen Healthcare-Bereiche.

– Sektorübergreifende   
 Kommunikation
– Krankenhaus -  
 informationssystem
– Migrationskonzepte

NEXUS AG
Auf der Steig 6
78052 Villingen-Schwenningen
Tel.: + 49-(0)7721-8482-0
Fax: + 49-(0)7721-8482-888
info@nexus-ag.de
www.nexus-ag.de

Die NEXUS AG – der eHealth-Spezialist – entwickelt und vertreibt mo-
dulare Softwarelösungen für das Gesundheitswesen. Über 600 Mitar-
beiter entwickeln Software, mit denen täglich rund 156 800 Anwender 
in 23 Ländern arbeiten: Das Leistungsspektrum umfasst Gesamthaus- 
und spezielle Fachabteilungslösungen, die in ihrer Ausprägung markt-
führend sind. NEXUS setzt in allen Bereichen auf eine moderne Soft-
warearchitektur, die eine flexible und schrittweise Einführung ermög-
licht.

– Klinikinformations- 
   systeme 
– Fachabteilungslösungen 
– IT-Lösungen 

Olympus Deutschland GmbH
Medical Systems
Wendenstraße 14–18
20097 Hamburg
Tel.: +49-(0)40-23773-0
Fax: +49-(0)40-23773-5773
E-Mail: endo.sales@olympus.de
www.olympus.de

Olympus ist weltweit einer der führenden Hersteller opto-digitaler 
Produkte und setzt mit leistungsstarken flexiblen/starren Endoskopen 
sowie zukunftsweisenden Systemlösungen u. Serviceangeboten im-
mer wieder Maßstäbe in der Medizin. Mit ENDOALPHA bietet Olym-
pus sowohl integrierte Systemlösungen für die Endoskopie und den 
OP als auch Glas- und Lichtkonzepte, um digitale Räume der Zukunft 
gestalten zu können. 

– Integrationslösungen  
 für Endoskopie/OP 
– Steuerung medizi- 
 nischer Geräte/   
 Peripheriesysteme 
– Dokumentation u.  
 Videomanagement 
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POLYPOINT Deutschland GmbH
Walther-Nernst-Straße 5
12489 Berlin
Tel.: +49-(0)30-639 280 409
Fax: +49-(0)30-639 280 410
E-Mail: support@polypoint.de 
www.polypoint.de

Wir sind überzeugt, dass wir mit Weitblick die immer größer werden-
den Herausforderungen, die das Gesundheitswesen an uns stellt, an-
nehmen. Wir orientieren uns international mit Blick nach vorne und 
gewährleisten mit unseren Lösungen eine hohe unternehmensweite 
Behandlungs- und Dispositionsqualität – weil Ihre Zeit wertvoll
ist. Finanzielle Unabhängigkeit garantiert Kontinuität und schafft die 
Voraussetzungen, um auch in Zukunft Bewährtes mit solidem Investi-
tionsschutz anzubieten. 

– Ressourcenplanung
   Personal, Räume und
   Gerätschaften
– Zeiterfassung
– Bettendisposition
– Medizinische und  
   pflegerische Dokumen-
   tation

promedtheus Informations- 
systeme für die Medizin AG
Scheidt 1
41812 Erkelenz
Tel.: +49-(0)2431-94 84 38-0
Fax: +49-(0)2431-94 84 38-9
E-Mail: info@promedtheus.de
www.promedtheus.de

Die promedtheus AG erbringt seit über 16 Jahren neutrale/hersteller-
unabhängige IT-Beratungsleistungen im Gesundheitswesen, insbe-
sondere für Krankenhäuser und zu den Schwerpunkten: IT-Strategie-
Entwicklung, Ausschreibungs- und Vertragsmanagement, KIS-Konzep-
tion, Digitale Archivierung und Signaturen, IT in der Radiologie und in 
Funktionsbereichen. Es wurden inzwischen mehr als 220 Beratungs-
projekte erfolgreich durchgeführt. 

– Kompetent
– Erfahren
– Neutral

RZV GmbH
Grundschötteler Straße 21
58300 Wetter
Tel.: +49-(0)2335-638-0
Fax: +49-(0)2335-638-699
E-Mail: info@rzv.de
www.rzv.de

RZV GmbH: Unsere Kompetenz ist die Informationsverarbeitung und 
die damit verbundene Dienstleistung für das Gesundheits wesen und 
den sozialen Bereich. Zu unseren Aufgaben gehören u.a. betriebswirt-
schaftliche, organisatorische und technische IT-Beratung, Realisierung 
von integrierten Gesamtsystemen, Inte gration von Subsystemen und 
Outsourcing sowie individuelle Informationsverarbeitung, Schulun-
gen und Seminare.

– Krankenhaus-  
 informationssystem
– Outsourcing
– Beratung

Stolpe-Jazbinsek Medizintechnische 
Systeme
Inh. Ralf Stolpe-Jazbinsek
Rimbacher Straße 30e
97332 Volkach
Tel.: +49-(0)9381-7177479
E-Mail: info@stolpe-jazbinsek.de
www.stolpe-jazbinsek.de

Als spezialisierter Prüfer und Dienstleister für Qualitätssicherung nach 
Röntgenverordnung (RöV) unterstützen wir erfolgreich 800 Kunden in 
Deutschland und Österreich. Wir sind eigenständig und befassen uns 
im Kerngeschäft mit der Abnahme-, Teilabnahme- und Konstanzprü-
fung an Röntgensystemen und deren Systemkomponenten. Ohne 
Ausnahme wird jedes System geprüft und vollständig digital erfasst. 

– Abnahme- und Kons-
   tanzprüfungen nach
   Röntgenverordnung 
– Alle Prüfungen nach
   DIN Reihe 6868 
– elektrische Sicherheits-
   prüfungen

KARL STORZ GmbH & Co. KG 
Mittelstraße 8
78532 Tuttlingen
Tel.: +49-(0)7461-708-0
Fax: +49-(0)7461-708-105
E-Mail: info@karlstorz.de
www.karlstorz.com

KARL STORZ ist weltweit einer der führenden Anbieter im Bereich der 
Endoskopie für alle Anwendungsbereiche. Das Familien unter nehmen 
mit über 60-jähriger Tradition ist für seine Innovationen und qualitativ 
hochwertigen Produkte bekannt.  
Mit dem KARL STORZ OR1™ ist der visionäre Entwurf eines  
integrierten OP-Konzepts für die minimalinvasive Chirurgie Wirklich-
keit geworden. 

– Integrierter 
 Opera tionssaal
– Dokumentation
– Endoskopie

synedra IT GmbH
Feldstr. 1/13
6020 Innsbruck, Österreich
Tel.: + 43-(0)512-58 15 05
Fax: + 43-(0)512-58 15 05 -111
E-Mail: office@synedra.com
www.synedra.com

Unsere Kernkompetenz liegt in der Archivierung und Visualisierung 
von Daten in Gesundheitseinrichtungen. Damit ermöglichen wir eine 
gesamtheitliche Betrachtung der Bereiche PACS, Bild- und Befund-
verteilung, Video- und Fotodokumentation bis hin zur rechtssicheren 
Archivierung von Dokumenten. Als Lö sungs konzept bieten wir ein 
medizinisches Universalarchiv mit qualifizierter Beratung, Implemen- 
tierung und Support. Referenzen von der radiologischen Praxis bis hin 
zum Uni-Klinikum beweisen die Leistungsfähigkeit von synedra AIM.

– Med. Universalarchiv 
– Scanning und   
 Archi vierung
– PACS und Bildver- 
 teilung  
– Bilder, Video,   
 Multimedia
– Video im OP

Deutsche Telekom AG
Telekom Healthcare Solutions
Arndt Lorenz, Geschäftsführer Vertrieb 
und Marketing
Friedrich-Ebert-Allee 140
53113 Bonn
E-Mail: health@t-systems.com
www.telekom-healthcare.com

Telekom Healthcare Solutions ist ein strategisches Wachstumsfeld  
der Deutschen Telekom. Zentral bündelt und steuert sie alle Health-
care-Einheiten weltweit und bietet eine breite Produktpalette an  
eHealth-Lösungen aus einer Hand für die Bereiche Vorsorge, Medizin/
Pflege und Administration – im ambulanten, stationären und häusli-
chen Umfeld – an. Auf Basis innovativer ICT entstehen integrierte  
Lösungen für das Gesundheitswesen. 

– Integrierte Vernetzungs- 
   lösungen
– KIS mobil und aus der
   Cloud
– Skalierbare  
   SAP-Systeme

VDE Prüf- und Zertifizierungsinstitut GmbH
Dipl.-Ing. Michael Bothe
Produktkategorie Medizin/Labor/ 
Automatisierung 
Merianstraße 28 
63069 Offenbach
Tel.: +49-(0)69-8306-663
E-Mail: Michael.Bothe@vde.com

Dienstleister für die schnelle, effiziente Zertifizierung von eHealth- 
Produkten / -Systemen und Telemedizin. Produktprüfung und Zertifi-
zierung von aktiven Medizinprodukten. Prüfungen für den nordameri-
kanischen Markt (UL und CSA). Weltweiter Zugang in andere Länder 
mithilfe des CB Zertifikates. QM-System-Zertifizierung für Hersteller 
von aktiven Medizinprodukten (CAMCAS zugelassene Auditoren).

– Produktprüfung
– Auditierung von Prozes-
   sen (Software, Risiko-
   management et al.)
– QM-System zertifi-   
 zierung
– Benannte Stelle nach   
 93/42/EWG (CE 0366)

VISUS Technology Transfer GmbH
Universitätsstr. 136
44799 Bochum
Tel.: + 49-(0)234 93693-0
Fax: + 49-(0)93693-199
E-Mail: info@visus.com
www.visus.com

VISUS – Enterprise PACS Solutions
Die VISUS ist ein führender Anbieter von Bildmanagement-Lösungen 
für Krankenhäuser und Praxen. Das Anwendungsspektrum der Pro-
duktfamilie JiveX reicht von PACS-Abteilungslösungen für verschiede-
ne Fachdisziplinen über das abteilungsübergreifende Enterprise PACS 
mit Teleradiologie bis hin zu komplexen standortübergreifenden Ver-
bundlösungen mit Rechenzentrumsbetrieb.

– Funktionsstark in der
   Radiologie – JiveX
   PACS
– Einheitliches Bildmana-
   gement – JiveX Integra-
   ted Imaging (PACS-II)
– Im Verbund – JiveX
   Netzwerklösungen 

health solutions

Vitaphone GmbH
Markircher Straße 22
68229 Mannheim
Tel.: + 49-(0)621-17 89 18-100
Fax: + 49-(0)621-17 89 18-101
E-Mail: info@vitaphone.de
www.vitaphone.de

Vitaphone ist ein führendes Unternehmen für innovative telemedizi-
nische Lösungen. Die vitaphone LIFEDATA Technologie verbindet  
Messung und Übertragung von Vitaldaten/Biosignalen mit einem  
Telemedizinischen Service Center und einer leistungsstarken Soft-
wareplattform für umfassendes sektorübergreifendes Versorgungs- 
und Casemanagement. Vitaphone bietet markterprobte Konzepte  
zur Unterstützung effizienter Diagnostik, leitliniengerechter Therapie, 
besserer Compliance und nachhaltiger Qualitätssicherung.

– Telemedizinische  
   Lösungen
– sektorübergreifendes
   Versorgungs- und  
   Casemanagement
– Telemedizinische Hard-
   ware, Software und  
   Services 

COMPASS | FIRMENVERZEICHNIS



Stellen Sie sich einmal vor, Sie 
selbst sind Patient, bei Ihnen wurde 
eine gefährliche Herzrhythmusstörung 
diagnostiziert, die das Risiko für einen 
plötzlichen Herztod deutlich erhöht. 
Ihr Kardiologe empfiehlt Ihnen daher 
die Implantation eines ICDs (implan-
tierbarer Cardioverter-Defibrillator). 

Wussten Sie, dass Sie nun alle 
drei Monate zur persönlichen Kontrol-
le ins Herzzentrum fahren müssen? 
Die Nachsorge von Implantatpatien-
ten darf nur von Kardiologen durch-
geführt werden, die über entsprechen-
de Erfahrung und Ausstattung 
verfügen. Die Fahrten zur Nachsorge 
sind oft mit zeitlichem Aufwand  und 
Kosten für Sie verbunden.

Die regelmäßige Vorstellung beim 
Kardiologen wird Ihnen als Im-
plantatträger bislang empfohlen – un-
abhängig davon, ob diese aktuell not-
wendig sind oder nicht. 

Wussten Sie, dass zwei Drittel  
aller routinemäßigen Kontrollen gar 
keine Therapieanpassungen nach sich 
ziehen? Auf der anderen Seite treten 
die meisten  Veränderungen zwischen 
den Nachsorgeterminen auf. Eine für 
Sie angepasste, persönliche Nachsor-
geplanung wäre deutlich effektiver.

Bis zu 36 Prozent aller Herzschritt-
macher- und ICD-Patienten zeigen 
auch Rhythmusstörungen im Vorhof. 

Wussten Sie, dass Vorhofflim-
mern in rund 20 Prozent der Fälle un-
bemerkt auftritt? Standardisierte 
Nachsorgetermine reichen oft nicht 
aus, um rechtzeitig zu reagieren.

 Wussten Sie, dass BIOTRONIK 
als erstes Unternehmen weltweit eine 
einfache und sehr effektive Antwort 
auf all diese Herausforderungen ent-
wickelt hat? 

Als Pionier der implantatbasierten 
Fernnachsorge brachte BIOTRONIK 
das Home Monitoring System bereits 
im Jahr 2000 auf den Markt – seitdem 
wurden Home-Monitoring-fähige Ge-
räte in mehr als 60 Ländern implan-
tiert. Auch in Deutschland hat Home 
Monitoring längst Einzug gehalten in 
den klinischen Alltag. Mit einer Über-
führung in die Regelversorgung könn-
ten noch weitaus mehr Patienten von 
dieser innovativen Technologie profi-
tieren – und so die Ressourcen aller 
Beteiligter im Gesundheitssystem ins-
gesamt fokussierter eingesetzt werden.    

Home Monitoring ermöglicht eine 
vollautomatische und tägliche Über-
tragung der Informationen aus dem 
Implantat des Patienten an den behan-
delnden Arzt. Dadurch kann dieser 
frühzeitig erkennen, ob sich der Ge-
sundheitszustand seines Patienten ver-
ändert und, wenn nötig, schnell ein-
greifen. Die Sicherheitslücke zwischen 
den Präsenznachsorgen wird so ge-
schlossen, der Anteil unnötiger Unter-
suchungen in der Praxis oder Klinik 
möglichst gering gehalten – und so 
gleichzeitig die Relevanz der Präsenz-
nachsorge erhöht. 

Zahlreiche Studien bestätigen den 
klinischen Nutzen des BIOTRONIK 
Home Monitoring. So können Kran-
kenhauseinweisungen (TRUST) und 
Schlaganfälle (COMPAS) vermieden 
und sogar die Sterblichkeit von Herz-
insuffizienzpatienten mehr als hal-
biert werden (IN-TIME). Die vor Kur-
zem publizierte EuroEco-Studie zeigt 
gar, dass der Einsatz von Home Moni-
toring mit keinen Zusatzkosten für die 
Klinik einhergeht und Krankenkassen 
im Vergleich zur Präsenznachsorge so-
gar einen Trend zur Kostenreduktion 

verzeichnen. Die positiven Studien- 
ergebnisse haben die Deutsche Gesell-
schaft für Kardiologie (DGK) sowie die 
Europäische Gesellschaft für Kardio-
logie (ESC) dazu bewogen, die tele- 
medizinische Nachsorge von Herz-
schrittmachern, ICDs und Herzinsuffi- 
zienz-Systemen in ihre Leitlinien mit 
aufzunehmen.

Monatlich entscheiden sich 3 500 
Patienten für BIOTRONIK Home Mo-
nitoring und können sich so sicher füh-
len – unabhängig davon, an welchem 
Ort der Welt sie sich gerade befinden.

Wie würden Sie sich entscheiden?

 BIOTRONIK SE & Co. KG
 Woermannkehre 1
 12359 Berlin
 Tel.: +49 - (0)30 - 68905 - 0
 info@biotronik.com
 www.biotronik.com

So einfach kann Telemedizin sein
BIOTRONIK: Home Monitoring ist längst Versorgungsrealität in den Kliniken – wann 
kommt endlich der Durchbruch in die Regelversorgung?  

AUS DEN UNTERNEHMEN  | COMPASS
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Herr Pellizzari, synedra ist bekannt 
als Hersteller des medizinischen 
Universalarchivs synedra AIM. Wel-
chen Beitrag leistet ein medizini-
sches Universalarchiv im OP?

Das zentrale Alleinstellungsmerk-
mal eines medizinischen Universalar-
chivs wie synedra AIM besteht darin, 
dass es eine einheitliche Plattform 
für alle Daten zum Patienten im ge-
samten Klinikum darstellt. Das heißt, 
unabhängig vom Entstehungsort und 
vom Format erfasst, speichert, archi-
viert und visualisiert synedra AIM die 
gesamte Krankengeschichte. Video-
management im OP ist dabei ein typi-
sches Einstiegs- oder Ausbauszenario 
für ein medizinisches Universalar-
chiv. synedra AIM kann in diesem 
Szenario sowohl die Rolle der Doku-
mentationslösung im OP als auch die 
des Datenempfängers von Dokumen-
tationslösungen anderer Hersteller 
übernehmen. 

Welche Arbeitsabläufe unterstützt 
synedra AIM im OP?

Eine gut funktionierende Videolö-
sung muss das zentrale Bedürfnis 
aller handelnden Personen im OP un-
terstützen, sich während ihrer Arbeit 
voll auf den Patienten zu konzentrie-
ren. Um diesem Anspruch gerecht zu 
werden, ist gerade im Videobereich 
viel Know-how gefragt. Vorhande-
ne Medizintechnikgeräte müssen 
mit speziell für den OP geeigneten 
Hard- und Softwarekomponenten 
aufeinander abgestimmt werden. Da-
bei geben Hygiene und technische 
Sicherheitsstandards die Rahmen-
bedingungen vor. synedra liefert für 
dieses Setting ein benutzungsbereites 
Gesamtsystem, bestehend aus dem 
synedra AIM-Archiv, Schnittstellen 
und einem Touch-Panel-PC mit einer 
speziell für diesen Einsatzzweck ent-
wickelten Touchscreen-Oberfläche – 
synedra Video. Die Anwenderinnen 

und Anwender steuern vier zentrale 
Arbeitsabläufe über diese intuitive 
Touchscreen-Oberfläche: 1. Die Aus-
wahl der Patienten aus einer Arbeits-
liste, die vom KIS übermittelt werden 
kann. Notfallpatienten können ad hoc 
aufgenommen werden. 2. Den Aufruf 
von zusätzlichen Bildern aus dem 
PACS. 3. Videodokumentation mit 
Feedback zum Aufnahmestatus. 4. 
Die Verteilung der Videosignale über 
eine Kreuzschiene. Der Ablauf muss 
dabei so einfach wie möglich sein, 
sodass sich während der OP niemand 
durch Unklarheiten zur Programmbe-
dienung abgelenkt sieht.

Häufig besteht im OP das Problem, 
dass ein direkter Netzwerkan-
schluss nicht zur Verfügung steht. 
Wie löst synedra diese Herausfor-
derung?

In der Tat stellen Netzwerkkabel 
im OP oft ein Hindernis dar. Gleich-
zeitig ist die WLAN-Verfügbarkeit 
nicht immer gegeben. Für diesen Fall 
hat unser Team eine Offline-Funktio-
nalität für synedra Video entwickelt: 
Die Anwenderinnen und Anwender 
holen sich online aktuelle Arbeitsauf-
träge und gehen dann mit dem Panel-
PC offline, während die Videos aufge-
zeichnet werden. Am Ende des 
Arbeitstages können die akquirierten 
Videos wieder online gestellt und ge-
sammelt an synedra AIM zur Archi-
vierung übergeben werden.

Welche aktuellen Trends verfolgen 
Sie im Bereich der Videodokumen-
tation im OP?

Der Videobereich ist extrem dyna-
misch und entwickelt sich rasch wei-
ter. Unsere Herausforderung liegt da-

Video im OP – hochintegriert 
SYNEDRA: Dr. Thomas Pellizzari, CEO von synedra, plädiert für in die Krankenhaus-
Systemlandschaft eingebettete Dokumentationslösungen.
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Dr. Thomas Pellizzari – CEO synedra



rin, moderne Technologien laufend 
aufzugreifen, aber gleichzeitig neue 
Komponenten mit bewährten Stan-
dards der Medizininformatik zu kom-
binieren, um langfristige Zuverlässig-
keit zu gewährleisten. synedra AIM 
unterstützt alle relevanten Videofor-
mate und Auflösungen, zum Beispiel  
SD, HD 720 p/i bis HD 1080i 60, sowie 
die Speicherung und Visualisierung 
von Videos im DICOM-Format (DI-
COM MPEG2 und MPEG4, DICOM 
Multiframe). Geräte können flexibel 
über diverse analoge und digitale 
Schnittstellen angebunden werden, 
zum Beispiel Composite, HDMI, SDI.

Wollen Krankenhäuser eher isolier-
te Lösungen im OP-Bereich oder 
eher integrierte Lösungen?

Wir sind mit beiden Anforderun-
gen konfrontiert. Oft werden isolierte 
Lösungen für den OP-Bereich be-
schafft, weil sich Krankenhäuser da-
durch eine bessere Abdeckung der 
speziellen Arbeitsabläufe erwarten. 
Krankenhäuser sollten aber nicht aus 
den Augen verlieren, dass nur eine ho-
mogene Einbettung solcher Systeme 
in die gesamte Krankenhaus-IT-Land-
schaft gesamtheitliche und optimierte 
Arbeitsabläufe ermöglicht. Daher soll-
te auch bei der Beschaffung eines iso-
lierten Systems bereits an eine spätere 
Übertragung der Daten an ein zentra-
les Archiv gedacht werden. Konformi-
tät mit den gängigen Standards wie 
DICOM und HL7 und IHE-erprobte 
Abläufe sind hier wichtig. Wir sind 
der Meinung, dass „integriert statt iso-
liert“ vom Start weg der bessere Weg 
für die Bild- und Videodokumentation 
im OP ist. Unsere Lösung adressiert 
– mit dem medizinischen Universal-
archiv synedra AIM im Hintergrund 
– genau diesen Ansatz: Die Bild- und 
Videodokumentation wird rechtssi-
cher aufbewahrt. Das Videosystem im 
OP ist an das Archiv angebunden, 
bleibt aber unabhängig funktions- 

fähig für den Fall einer Netzwerkun-
terbrechung. Nach der OP stehen die 
Videos und Standbilder ohne Zeitver-
lust den medizinischen Anwendern 
inhouse und extern zur Verfügung. 
Zu Lehrzwecken oder für Vorträge 
können die Anwender ihre Videos 
zum Beispiel in Clips schneiden und 
anonymisieren. Und natürlich kann 
synedra AIM auch mit PAC-Systemen 
anderer Hersteller kombiniert werden.

Welche Ausbaumöglichkeiten 
bietet eine Videodokumentations-
lösung im OP, wenn sie mit einem 
medizinischen Universalarchiv 
realisiert wird?

Ein wunderbares Beispiel für die 
Ausbaumöglichkeiten eines Uni- 
versalarchivs stellt für mich das diako 
– die Stadtklinik in Augsburg dar. 
Hier konnten wir gemeinsam mit der 
IT im Haus zunächst ein Bild- und 
Video-Dokumentationssystem für 
vier neue OPs realisieren. Das KIS von 
Agfa wurde bereits in der ersten Pro-
jektphase an unser System angebun-

den. Schrittweise wurden in der Folge 
alle DICOM- und Non-DICOM- 
Quellen im Haus an das System ange-
schlossen, sodass es sich langsam zum 
abteilungsübergreifenden Universal-
archiv entwickelte. Heute werden alle 
zentralen Arbeitsabläufe, wie das 
Scanning von Akten, die radiologi-
sche Befundung, das Einlesen von 
mitgebrachten CDs bis hin zur haus-
weiten Bildverteilung, über das medi-
zinische Universalarchiv abgewickelt.

 synedra IT GmbH
 Feldstraße 1/13
 6020 Innsbruck, Österreich
 Tel.: +43 - (0)512 - 58 15 05
 Fax: +43 - (0)512 - 58 15 05 - 111
 office@synedra.com
 www.synedra.com
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Eine Videolösung muss das zentrale Bedürfnis aller handelnden Personen im OP unterstützen, sich voll auf 
den Patienten zu konzentrieren.
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 iSOFT Health wurde im August die-
ses Jahres von Radiomed übernom-
men. Was bedeutet die Übernahme 
für Kunden und Unternehmen?

Mit Radiomed steht ein strategi-
scher Investor hinter uns, der eine 
stabile und langfristige Ausrichtung 
unseres Unternehmens und unse-
rer bewährten Lösungen für Klinik,  
Labor und Radiologie anstrebt. Da-
mit können wir als Healthcare-IT- 
Gesamtanbieter weiter an unseren eta-
blierten Bestandsprodukten festhal-
ten und diese auch künftig für unsere 
Kernmärkte entwickeln. Die Neuaus-
richtung als mittelständisches Unter-
nehmen ermöglicht es uns, agiler und 
kundenorientierter zu arbeiten, damit 
unsere Kunden auch weiterhin von In-
novationen in allen Produktbereichen 
profitieren. An unseren Produkten 
und den bestehenden Kundenverträ-
gen ändert sich hingegen nichts.

Welche Entwicklungen sind für 
die Lösungen der iSOFT Health in 
Deutschland geplant?

Im Fokus unserer Radiologie- 
Produktentwicklung stehen Innova-
tionen für die Bereiche Prozess- und 
Kennzahlensteuerung, Patientensi-
cherheit und Ergebnisqualität. Unser 
Labor-Informationssystem erweitern 
wir um eine neue Lösung für die Pa-
thologie. Unser Krankenhausinforma-
tionssystem werden wir schrittweise 
um mobile Komponenten, die nahtlose 
Integration eines modernen Ressour-
cenmanagements, eine verbesserte 
Pflegedokumentation, eine optimier-
te Arztbriefschreibung sowie einen 
neuen Formulargenerator ausbauen. 
Bei der Entwicklung orientieren wir 
uns an den jeweiligen Marktbedürf-
nissen und vor allem auch an denen 
unserer Kunden. Diese haben vor zwei 
Jahren eine Usergroup gegründet, die 
CC-MED-Anwendergruppe, die durch 
kundenübergreifende Zusammenar-
beit in verschiedenen Projektgruppen 
wichtigen Input für die Entwicklung 
unserer Lösungen gibt.

Welche neuen Geschäftsbereiche 
will iSOFT Health erschließen?

Unser vorrangiges Ziel ist es, das 
kundenfreundlichste Unternehmen in 
der Branche zu werden. Wir haben 
intensiv daran gearbeitet, die Zusam-
menarbeit mit unseren Kunden auf 
eine neue Basis zu stellen sowie Pro-
zesse zu verschlanken und zu be-
schleunigen. In den nächsten Wochen 
und Monaten bauen wir unser Kun-
denservice-Portal schrittweise aus 
und führen einen Online-Shop ein, 
damit wir schneller mit unseren Kun-
den zusammenarbeiten können. So 

wollen wir beispielsweise die Bearbei-
tung von Angeboten und Service- 
anfragen für alle Produktlinien opti-
mieren. Darüber hinaus wollen wir 
die Marktposition in allen Bereichen 
festigen und uns weiter als lokaler An-
bieter etablieren. Die kontinuierliche 
Gewinnung von Neukunden spielt da-
bei ebenso eine Rolle wie der Ausbau 
unserer Lösungen bei Bestandskun-
den. Neue Marktanteile wollen wir ab 
dem kommenden Jahr im Segment 
der Pathologie erschließen.

Wir sind gespannt: Wie wird iSOFT 
Health künftig im Markt auftreten?

Wir sind und bleiben ein Anbieter 
von Standardsoftware für den Ge-
sundheitsmarkt. Aber wir haben auch 
sehr viel Erfahrung mit der Integrati-
on von Produkten anderer Hersteller, 
um unseren Kunden Gesamtlösungen 
für ihre Problemstellungen liefern zu 
können. Diese Stärke wollen wir nun 
auch mit einem neuen Namen heraus-
stellen, den wir im Dezember offiziell 
bekanntgeben und gemeinsam mit 
einem neuen Branding einführen. Un-
sere Produktnamen bleiben unverän-
dert weiter bestehen. 

 
 iSOFT Health GmbH
 Am Exerzierplatz 14
 68167 Mannheim
 Tel.: +49 - (0)621-3928-0
 Fax: +49 - (0)621-3928-101
 hg-info.deu@csc.com
 www.isoft.de

Kundenservice im Fokus
iSOFT HEALTH: Peter Herrmann, Managing Director von iSOFT Health, über die 
Neuausrichtung und Perspektiven nach der Übernahme von Radiomed.

Peter Herrmann, Managing Director von iSOFT Health



Wer sich einen vollständigen 
Überblick über alle zu einem Patien-
ten verfügbaren medizinischen Infor-
mationen verschaffen möchte, braucht 
mitunter Zeit. Denn Teile dieser In-
formationen, etwa die Befunde oder 
Arztbriefe, werden im Klinischen 
Arbeitsplatzsystem der Stationen und 
Ambulanzen archiviert, radiologische 
Daten im PACS, Funktionsdaten wie 
EKG oder Hörtest liegen weiterhin 
in gedruckter Form vor, und Daten 
aus Spezialsystemen, beispielsweise 
der Endoskopie, finden sich in einem 
stationären Archiv am jeweiligen Ar-
beitsplatz. Zunächst einmal müssen 
also unterschiedliche IT-Systeme auf-
gerufen und unter Umständen erst 
aufgesucht werden. 

Durch diese Streuung der Daten 
geht nicht nur wertvolle Zeit verlo-
ren, sondern unter Umständen auch 
wichtige Entscheidungshilfen für die 
Befundung. Denn schlimmstenfalls 
werden für die Diagnostik relevante 
Informationen nicht berücksichtigt, 
weil deren Existenz nicht bekannt ist. 

Das Medizinische Archiv räumt auf
Einen Ausweg aus diesem System-, 

Format-  und Archivdschungel bietet 
ein einheitliches Medizinisches Ar-
chiv, also die Konsolidierung der IT-
Landschaft. Ziel des medizinischen 
Archivs ist dabei nicht die Ablösung 
aller Subsysteme, eine solche wäre 
auch nicht unbedingt im Sinne der 
Anwender, die auf den hohen Funk-
tionalitätsgrad spezifischer Subsyste-
me nicht verzichten möchten. Beim 
Medizinischen Archiv geht es um 
die Einführung einer einheitlichen 
Archivschicht, einiger weniger stan-
dardisierter Dateiformate und eines 

einheitlichen Viewers. Praktisch heißt 
das: An der vorhandenen IT-und Me-
dizintechnikinfrastruktur ändert sich 
erst einmal nichts. Hinzu kommt le-
diglich ein System, das in der Lage ist, 
alle anfallenden medizinischen Daten 
„einzusammeln“, in einem zentralen 
Archiv zu verwalten und zum Abruf 
bereitzustellen. 

Anstelle der vielen unterschied-
lichen Systeme mit ihren jeweiligen 
Anmeldeprozeduren und Benutzer-
oberflächen tritt eine einzige Lösung, 
die in der Lage ist, alle medizinischen, 
patientenrelevanten Daten in einem 
gemeinsamen Kontext darzustellen. 
Neben der hohen Benutzerfreundlich-
keit hat ein solches System noch einen 
weiteren großen Vorteil. Im Falle ei-
nes Systemwechsels, zum Beispiel der 
Ablösung eines Spezialsystems, muss 
nicht mehr eine aufwendige Datenmi-
gration stattfinden, da sich bereits alle 
Daten im zentralen Archiv befinden. 
Das medizinische Archiv stellt darü-
ber hinaus eine datenschutzkonforme 
Langzeitarchivierung sicher.

DICOM als etablierter Standard
Als Universalformat für die Spei-

cherung der medizinischen Daten 
eignet sich der DICOM-Standard, der 
weltweit gültig ist und allen Anfor-
derungen der globalen IHE-Initiative 
gerecht wird. Darüber hinaus wird er 
kontinuierlich weiterentwickelt und 
garantiert den Krankenhäusern, dass 
ihre Daten in einem Format verwal-
tet werden, das sich nicht nur einfach 
auf andere Systeme übertragen lässt, 
sondern das auch in Zukunft nicht an 
Bedeutung verlieren wird. Für die ein-
heitliche Archivierung der Daten und 
deren Präsentation über einen Viewer 

stehen Umwandlungstools zur Verfü-
gung, die es ermöglichen, sogar ein-
gescannte Dokumente über den Weg 
eines PDF/A-Formats im DICOM-For-
mat zu hinterlegen. 

In Summe sorgt ein medizinisches 
Archiv dafür, dass Daten hersteller-
neutral und basierend auf internatio-
nal anerkannten Standards verwaltet 
und abgelegt werden können. Da-
durch erleichtert es die Verwaltung, 
Darstellung und Auffindbarkeit der 
Daten, reduziert die Kosten und op-
timiert die Arbeitsabläufe im klini-
schen Alltag.

 VISUS
 Universitätsstraße 136
 44799 Bochum
 Mail: sales@visus.com
 ww.visus.com

Medizinisches Archiv optimiert Prozesse
VISUS: Ein medizinisches Archiv erleichert die Verwaltung, Darstellung und Auffind-
barkeit von Daten, reduziert die Kosten und optimiert die Abläufe im Klinikalltag. 
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KONGRESSE UND MESSEN
MEDICA / MEDICA HEALTH IT FORUM
12. – 15. November 2014
Düsseldorf

Das MEDICA HEALTH IT FORUM ist das Forum für zukunftsweisende IT-
Trends im Gesundheitssektor mit dem Schwerpunkt Telemedizin auf der 
MEDICA. Dort erwarten die Besucher Events wie der R&D Talent Award 
und der „AppCircus“, auf dem die innovativsten Health-„Apps“ von ih-
ren Entwicklern präsentiert werden.

Messe Düsseldorf 
www.medica.de 
www.medica-health-it-forum.de

Healthcare live! 2014
12. – 15. November 2014
Bonn

Wie kann mehr Effizienz im Behandlungsprozess bei gleichzeitiger Erlössi-
cherung – unter Beibehaltung der geforderten Ergebnisqualität für den Pa-
tienten – erreicht werden? Diese und weitere Fragen werden in vielfältigen 
Fachvorträgen und Praxisberichten thematisiert, außerdem können Teil-
nehmer auch hinter die Kulissen eines Klinikbetriebs schauen.

Universitätsklinikum Bonn
www.gs1-germany.de

1st Annual COCIR eHealth Summit 2014
18. – 19. November 2014
Brüssel, Belgien

Eine Premiere feiert der COCIR eHealth Summit 2014 in Brüssel, der erste 
eHealth-Kongress des European Coordination Committee of the Radiolo-
gical, Electromedical and Healthcare IT Industry (COCIR), der den Fokus 
darauf legt, welchen Beitrag eHealth europaweit leisten kann, die medizi-
nische Versorgung und finanzielle Lage der Kliniken zu verbessern.

DIAMANT Conference & Busi-
ness Centre – Diamant Building
www.cocirehealthsummit2014.org

afgis-Workshop „Alle wollen nur das 
Eine! – Der zweifelhafte Umgang mit  
Patientendaten“
28. November 2014
Hannover

In Arztpraxen und Krankenhäusern werden sensible personenbezogene 
Daten erhoben, verarbeitet und genutzt, die der ärztlichen Schweigepflicht 
unterliegen und durch das Bundesdatenschutzgesetz geschützt werden. 
Sind die verwendeten Datenschutzkonzepte wirklich tragfähig oder vor-
wiegend wirtschaftlichen Interessen unterworfen? Welche Maßnahmen 
sind erforderlich, um das Vertrauen der Patienten in den rechtskonformen 
Umgang mit ihren Daten zu rechtfertigen? Der afgis-Workshop wird sich 
mit den Fragen beschäftigen und Lösungsvorschläge diskutieren.

Seminarzentrum KV Nieder-
sachsen
www.afgis.de

Augsburger Perspektiven
3. – 4. Dezember 2014
Augsburg

2014 wird das Kongressjahr der deutschen Gesundheitswirtschaft bereits 
zum dritten Mal durch Perspektiven aus Süddeutschland beendet. Auf 
Einladung des Klinikums Augsburg kommen im Dezember die wichtigen 
Akteure der regionalen Gesundheitsversorgung mit Playern aus der Ge-
sundheitswirtschaft ganz Deutschlands zusammen, um Erfahrungen, 
Strategien und Ideen auszutauschen.

Klinikum Augsburg
www.augsburgerperspektiven.de

14. DIVI Kongress 2014
3. – 5. Dezember 2014
Hamburg

Der 14. Kongress der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Inten-
siv- und Notfallmedizin (DIVI) steht in diesem Jahr unter dem Motto 
„Humanität und Technologie“.  Wie in den Jahren zuvor, bietet der DIVI 
Kongress 2014 das gesamte Spektrum der Intensiv- und Notfallmedizin 
in wissenschaftlichen Symposien, Workshops, Fortbildungs- und Hands-
on-Kursen sowie einem durchgehenden Programm für Pflegekräfte.

CCH Congress Center Hamburg 
www.divi2014.de

Interoperabilitätsforum
18. – 19. Dezember 2014
Köln

Das Interoperabilitätsforum wird gemeinsam von den Initiatoren HL7 
Deutschland (den technischen Komitees), IHE Deutschland sowie der AG 
Interoperabilität des bvitg (ehemals VHitG) und dem Fachbereich Medizi-
nische Informatik des DIN sowie weiteren Mitwirkenden veranstaltet. Es 
wird unterstützt von verschiedenen Hochschulen, dem DIMDI, dem Zent-
rum für Telematik und Telemedizin (ZTG) und der gematik.

www.interoperabilitaetsforum.de

Vernetzte Gesundheit
13. – 14. Januar 2015
Kiel

Dieses Mal lautet das Motto des Kongresses: „Vernetzte Gesundheit – 
Markt.Mittel.Stand“. Dabei geht es u.a. um das Selbstverständnis der 
„Boombranche“ Gesundheitswirtschaft, um Fachkräftegewinnung und 
-bindung, um betriebliches Gesundheitsmanagement, Internetmedizin 
und den Wissenstransfer bei Einführung neuer Technologien in den 
Markt, um Sinn und Unsinn von Zertifizierungen im Gesundheitswesen, 
um kluge Vernetzungs- und Marketingstrategien sowie den Gesund-
heitstourismus und den zweiten Gesundheitsmarkt.

Halle400 Kiel
www.vernetzte-gesundheit.de
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Schlierseer Jahresauftakt 
26. – 27. Januar 2015
Schliersee

Der 8. Schlierseer Jahresauftakt, veranstaltet von eHealthOpen, steht  
unter den Leitthemen: Meinungsbildung, Trends, eHealth. Traditionell 
treffen sich dort CIOs aus Kliniken, Referenten aus Krankenkasse, Phar-
ma, Verbänden, Innovationstreibern für Geschäftsmodelle in der Medizin 
IT, um sich über Trends der Branche auszutauschen. Auch in diesem Jahr 
steht die Verleihung des Schliersee-Marketing-Awards auf der Agenda.

Bauerntheater Schliersee 
www.schliersee-konferenz.de

MEDIZIN 2015
30. Januar – 1. Februar 2015
Stuttgart

Die MEDIZIN ist das Forum für den niedergelassenen Arzt und das medi-
zinische Fachpersonal in Süddeutschland. Die Kombination aus Fach-
messe und Kongress macht die Veranstaltung zu einer einzigartigen In-
formations- und Weiterbildungsplattform. Ärzte, medizinisches Fachper-
sonal sowie Medizinstudenten sind herzlich willkommen, sich über aktu-
elle Entwicklungen der Branche zu informieren, fachliches Know-how 
auszutauschen und sich fortzubilden.

Messe Stuttgart
www.messe-stuttgart.de/ 
medizin/

KassenGipfel 2015
26. – 27. Februar 2015
Berlin

Der 9. KassenGipfel 2015 findet als Plattform für Entscheidungsträger ge-
setzlicher und privater Krankenversicherungen statt. Auf dem Kongress 
stehen kompetente Experten/innen aus Theorie und Praxis für die Beant-
wortung der aktuellen Branchenfragen zur Verfügung. Denn frühzeitig zu 
wissen, wie es zukünftig im Krankenkassensektor weitergehen wird, 
kann ein entscheidender und essenzieller Wettbewerbsvorteil sein.

Steigenberger Hotel Berlin
www.mcc-seminare.de

Das Bayerische Staatsministerium für Gesundheit und Pflege sucht für die Abwicklung und Betreuung von Fachprojekten im Bereich Telemedizin, 
Telematik im Gesundheitswesen und Medizintechnik eine/-n 

Mitarbeiter/-in
Aufgaben:
• Prüfung von Förderanträgen und Verwendungsnachweisen
• Unterstützung der Projektträger bei Konzeptionierung und Finanzierung
• Erstellung von Haushaltsvermerken und Förderbescheiden
• Unterstützung bei der Entwicklung neuer telemedizinischer Konzeptideen
• Leitung der Arbeitsgruppe Medizintechnik
• Prüfung und Stellungnahmen zu Neuentwicklungen in der Medizintechnik, zu Fachthemen und Landtagsanfragen aus dem Bereich Medizintechnik
• Organisation von Fachtagungen zur Telemedizin
• Erstellen von Reden, Grußworten, Statements sowie Hintergrundinformationen zu jeweiligen Fachgebieten

Anforderungen:
• Erfolgreich abgeschlossenes Studium im medizintechnischen Bereich oder vergleichbar (FH bzw. Bachelor)
• selbstständige Arbeitsweise, insbesondere gegenüber den Projektträgern
• Teamfähigkeit, Kommunikationsstärke, Verhandlungsgeschick, hohe Belastbarkeit
• sehr gute Ausdrucksfähigkeit in Wort und Schrift
• Aufgeschlossenheit gegenüber neuen Entwicklungen im Bereich Telemedizin und Medizintechnik
• gute Kenntnisse in den gängigen EDV-Anwendungen

Die Stelle ist als Elternzeitvertretung für ein Jahr befristet in Vollzeit zu besetzen. Die Stelle ist grundsätzlich auch teilzeitfähig, sofern durch Job-Sharing die 
ganztägige Wahrnehmung der Aufgaben gesichert ist. Die Vergütung erfolgt nach TV-L. Die Gleichstellung von Frauen und Männern ist für uns selbst- 
verständlich. Schwerbehinderte Bewerberinnen und Bewerber werden bei ansonsten im Wesentlichen gleicher Eignung bevorzugt berücksichtigt.

Bewerbungen mit aussagekräftigen Unterlagen richten Sie bitte bis zum 18.12.2014 an das Bayerische Staatsministerium für Gesundheit und Pflege, 
Referat Z1, Haidenauplatz 1, 81667 München oder per E-Mail an 
Personal-G@stmgp.bayern.de. Übersenden Sie bitte keine Originaldokumente, da Ihre Bewerbungsunterlagen nach Abschluss des Verfahrens nicht 
zurückgesandt werden.

Nähere Auskünfte erhalten Sie unter den Rufnummern 089/540 233 230 (Herr Kraemer) oder 089/540 233 612 (Herr Sengmüller).

www.stmgp.bayern.de

Bayerisches Staatsministerium für
Gesundheit und Pflege
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NEU ERSCHIENEN 
Die wissenschaftliche Buchreihe 
Health Academy, herausgegeben von  
Prof. Dr. Wolfgang Niederlag (Dres-

den) und Prof. Dr. 
Heinz U. Lemke 
(Los Angeles), 
wurde vom Verlag 
De Gruyter 
übernommen. Nun 
sind die ersten 
beiden Bände in 
erweiterter Form 
und mit neuem 
Layout erschienen: 
Der Band „Der 
virtuelle Patient“ 
versammelt 
Beiträge der 18. 
Dresdner Palais-

Gespräche zum gleichnamigen 
Thema und greift vor allem die 
Entwicklungen der Virtualisierung in 
der Medizin auf. 

Der zweite neu erschienene Band 
„Der digitale Operationssaal“ geht 
auf das 5. Dresdner Symposium – In-
novation und Visionen in der medizi-
nischen Bildgebung zurück und 
fokussiert die Folgen der Digitalisie-
rung des OP-Bereichs. 
(Wolf)

 Der virtuelle Patient  
Wolfgang Niederlag, Heinz U. Lemke, 
Hans Lehrach, Heinz-Otto Peitgen (Hg.) 
De Gruyter, Berlin 2014
69,95 Euro

 Der digitale Operationssaal  
Wolfgang Niederlag, Heinz U. Lemke, 
Gero Strauß, Hubertus Feußner (Hg.) 
De Gruyter, Berlin 2014
69,95 Euro
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BIG DATA IN DER MEDIZIN
Big Data in der Medizin – was 
verbirgt sich dahinter? Welche 
Potenziale stecken hier für die 

Gesundheitswirtschaft? Was ist der 
aktuelle Stand? Welche Risiken gilt 
es zu bedenken? Was ist Hype und 
was ist realistisches Potenzial? Big 
Data umfasst die Erfassung, Speiche-
rung, Suche, Verteilung, statistische 
Analyse und Visualisierung von 
großen Datenmengen. Dass dies mit 
großer Aufmerksamkeit begleitet 
wird, wundert nicht. Denn die 
Menge digitaler Informationen 
wächst auch im Gesundheitsbereich 
so exponentiell, dass sie ohne IT- 
Technologie gar nicht mehr be- 
wältigt werden könnte. Doch wird es 
auch darauf ankommen, wie diese 
Daten vor Missbrauch geschützt 
werden können. Der Herausgeber Dr. 
Peter Langkafel hat in dem Band 
Beiträge von 30 Experten aus ver- 

schiedenen Bereichen wie Kranken-
haus, Krankenkasse und niedergelas-
sener Bereich versammelt. Die 
Autoren zeigen Potenziale, Risiken, 
konkrete Umsetzungsbeispiele sowie 
Zukunftsszenarien auf und auch, 
welche Fragen sich für den Bereich 
Informationstechnologie und 
Datenschutz ergeben. Dabei ist 
Langkafel ein umfassender Überblick 
über eines der zentralen Zukunftsthe-
men im Gesundheitswesens gelun-
gen. (Wolf)

 Big Data in Medizin und Gesund-
heitswirtschaft – Diagnose, Thera-
pie, Nebenwirkungen 
Dr. Peter Langkafel (Hg.) 
medhochzwei Verlag, Heidelberg 2014
69,99 Euro
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www.conhit.deConnecting Healthcare IT

    Industrie-Messe 
Kongress
          Akademie
    Networking

14.–16. Mai 2015

Messegelände Berlin

OrganisationVeranstalter

In Kooperation mit Unter Mitwirkung von
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TELEMEDIZIN IN BAYERN
Der Band, herausgegeben von der Bayerischen 
TelemedAllianz und gefördert vom Bayerischen 
Gesundheitsministerium, versammelt bestehende 
Telemedizin-Projekte in Bayern – sowohl staatlich 
geförderte als auch solche, die jenseits offizieller 
Förderungswege initiiert und realisiert wurden. 
Dabei sind Projekte, die einer Unterversorgung in 
ländlichen Gebieten entgegentreten wie Schlaganfall-
netze bishin zu Projekten, die es Ärzten ermöglichen, 
ihre Patienten einfacher, schneller und effizienter im 
beruflichen Alltag zu betreuen. Zusammen kommt 
die beeindruckende Zahl von 60 Projekten und 
Anwendungen, die in dem Band näher vorgestellt 
werden. Der darin gebotene Überblick unterstreicht, 
dass die Telemedizinlandschaft in Bayern sich zu 
einer der aktivsten in Deutschland zählen darf. Da- 
rüber hinaus werden verschiedene Aus- und Weiter-
bildungskonzepte vorgestellt. Denn es ist ausdrückli-
cher Wunsch der Herausgeber, dass der Band nicht 
nur als Nachschlagwerk, sondern auch zum gegensei-
tigen Kennenlernen und Erfahrungsaustausch 
anregen soll, um so die weitere Entwicklung von 
telemedizinischen Anwendungen im deutschen Ge- 
sundheitswesen voranzutreiben. Möge es fruchten!
(Wolf)

 Spektrum Telemedizin Bayern
Aktueller Überblick telemedizinischer Projekte und 
Anwendungen in Bayern 
Bayerische TelemedAllianz (Hg.) 
Ingolstadt 2014
Bezug unter: www.telemedallianz.de

IDEELLER TRÄGER 
UND KONGRESS-
VERANSTALTER
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PERSPEKTIVEN

E
S GIBT VORTRÄGE, DIE herausstechen, 
bei denen man innerlich aufhorcht. So einen 
Vortrag konnte ich am 8. Oktober in Hannover 
hören. Es war die Keynote auf der „VDE Med-
Tech 2014“, gehalten von Prof. Dr. Christopher 
Baum. Der Vortrag, der sich grundsätzlich 
mit der Notwendigkeit und den Chancen der 
Digitalisierung von Medizin und Versorgung 

im Krankenhaus auseinandersetzte, ließ nicht nur aufhor-
chen, weil er so interessant, stimmig und zukunftsweisend 
war, sondern vor allem weil er von einer Person gehalten 
wurde, von der man eine solche Rede nicht erwartet. Prof.  
Dr. Baum ist nämlich kein eHealth-Experte, kein Medizin-
informatiker und auch kein Verbands- oder Industrievertre-

ter. Er ist der Präsident einer der renommier-
testen Einrichungen der Universitätsmedizin 
Deutschlands, der Medizinischen Hochschule 
Hannover. Er gehört somit zu den Entschei-
dungsträgern und Gestaltern im Medizinbe-
trieb, die normalerweise das Thema Digitali-
sierung eher als Randthema wahrnehmen 
und meist auch so behandeln. 

Nur vier Tage später ließ wieder ein Vor-
trag zum Thema Digitalisierung aufmerken. 
Er wurde vom Internetpionier und diesjähri-
gen Friedenspreisträger des Deutschen Buch-
handels Jaron Lanier in der Frankfurter 
Paulskirche gehalten. Er ging äußerst kritisch 
auf die Folgen der zunehmenden Digitalisie-
rung aller Lebensbereiche für das menschli-
che Zusammenleben ein. Die F.A.Z. titelte am 
Folgetag: „Friedenspreisträger warnt vor den 

gesellschaftlichen Risiken der Digitalisierung.“ 
Was haben die beiden Vorträge miteinander zu tun, au-

ßer dass sie das gleiche Thema, einmal generell und einmal 
bezogen auf einen ganz speziellen Bereich, behandelten? 
Zunächst einmal nicht sehr viel. Auf den zweiten Blick je-
doch eine ganze Menge. Denn Laniers Rede ist Ausdruck 
einer zunehmenden Skepsis gegenüber der Digitalisierung 
– einer Skepsis, die von den Snowden-Enthüllungen, der für 
viele bedrohlichen Vernetzung von persönlichen Daten bei 

Google und Co und ande-
ren Entwicklungen in einer 
digitalisierten Welt genährt 
wird und auch vor dem Ge-
sundheitsbereich nicht halt-
machen wird. Sie wird mög-
licherweise ganz andere 
kritische Diskussionen pro-
vozieren als die bisher meist 
aus sehr gruppenegoisti-
schen Gründen geschürte 
rund um die elektronische 

Gesundheitskarte. Aus der Skepsis gegen die Digitalisie-
rung insgesamt kann im eHealth-Bereich eine neue Akzep-
tanzproblematik entstehen – vor allem dann, wenn sie in 
Angst und irrationale Ablehnung umschlägt. 

DAMIT EINE SOLCHE ANGST sich nicht entwickelt, 
ist ein offener und kritischer Diskurs (zu dem Lanier, der ja 
kein grundsätzlicher Digitalisierungsgegner ist, dankenswer-
terweise deutlich beigetragen hat) notwendig. Das gesell-
schaftliche Bewusstsein muss die Chancen und die Gefahren 
der Digitalisierung möglichst rational verarbeiten. Dann 
kann den Gefahren vielleicht auch mit den richtigen Mitteln 
begegnet werden – bis hin zum Verzicht auf manches bzw. 
Verbot von manchem, was technisch durchaus möglich wäre. 

Was für die gesamte Gesellschaft gilt, gilt auch für den 
Gesundheitssektor. Auch hier kann ein kritischer (im Bezug 
auf das intellektuelle Herangehen) und ergebnisoffener Dis-
kurs über mögliche Gefahren der Digitalisierung eine irratio-
nale Antihaltung verhindern. Die eHealth-Community tut 
deshalb gut daran, diesen Diskurs zu forcieren und ihn in die 
breite Öffentlichkeit zu tragen. Wir brauchen auch den Blick 
auf die Risiken und die Grenzen. Ich jedenfalls hoffe, dass ich 
in Zukunft öfter auch bei Vorträgen innerlich aufhorchen 
kann, die sich mit den Gefahren und Risiken eines voll durch-
digitalisierten Gesundheitswesens beschäftigen. Dann, da bin 
ich gewiss, werden auch immer öfter Entscheidungsträger im 
Gesundheitswesen so eindrucksvoll, wie Prof. Dr. Baum es in 
Hannover getan hat, die Chancen der Digitalisierung in ihrem 
Verantwortungsbereich wahrnehmen und beschreiben.  

PRODUKTIVE SKEPSIS
Datensammelnde Konzerne und Geheimdienste sowie anderes mehr fördern die Skepsis gegenüber der Digitalisierung 
und Vernetzung – allgemein in der gesamten Gesellschaft und möglicherweise auch im Gesundheitswesen. Ein offener 
Diskurs auch über Gefahren und Risiken kann helfen, dass aus der Skepsis keine irrationale Antihaltung entsteht. 

»Das gesellschaft-
liche Bewusstsein 
muss die Chancen 
und die Gefahren von 
Digitalisierung und 
Vernetzung möglichst 
rational verarbeiten 
können.«

n HANS-PETER BRÖCKERHOFF 
ist Herausgeber dieses Magazins.
hp.broeckerhoff@e-health-com.eu
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